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Dentro del amplio espectro de la antropología ge- 
neral, se vuelve casi obligado el concurso de disci- 
plinas afines, como la arqueología y la paleontología, 
cuando los objetos por estudiar son vestigios del pa- 
sado arcaico del hombre sobre la Tierra. En este 
quehacer científico altamente especializado e inter- 
disciplinario, ocupa un lugar preponderante el tra- 
bajo de campo —y de laboratorio— con los restos 
humanos provenientes de épocas remotas. 

A los profesionales de dicha labor se destina el 
presente manual, preparado por un grupo de in- 
vestigadores del Instituto de Arqueología de la 
Universidad de Londres, que da las pautas gene- 
rales sobre los procedimientos adecuados para el 
estudio y manejo de huesos humanos. 

El libro se divide en seis capítulos principales, 
cada uno de ellos dedicado a diversos aspectos de 
la especialidad. El primero es una guía práctica so- 
bre qué hacer con los huesos descubiertos y desen- 
terrados. 

El segundo capítulo es una descripción sumaria 
del esqueleto humano. 

La tercera parte incursiona en los temas bioló- 
gicos y étnicos necesarios a fin de determinar el se- 
xo, la edad, el desgaste general del esqueleto. 
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LA EXCAVACIÓN, TRATAMIENTO Y ESTUDIO DE 
RESTOS DEL ESQUELETO HUMANO 
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El cuarto apartado se ocupa de la morfología y: 
la medición de huesos y cráneos, para así estable- 
cer una especie de “radiografía”? tamaño natural 
de las dimensiones reales del individuo al que per- 
tenecieron. hp - 

La quinta Aección da técnicas de interpretación 
del daño por *“intervenciones quirúrgicas?” o trau- 
matismos graves. a: 

El sexto capítulo trata de las enfermedades, pa- 
decidas y de la manera en que afectaron el esque-. 
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INTRODUCCION | : 


Los huesos, por regla general, siguen constituyendo un problema para 
losa: «queólogos, aun cuando el esqueleto humano represente una mate- 
ria de investigación no menos fructífera que la cerámica, los metales, la 
arquitectura O cualquier otro campo de estudio, histórico o prehistó- 
rico. Pueden proporcionar abundante información acerca de las socie- 
dades humanas del pasado y, de hecho, ninguna reconstrucción social 
puede considerarse completa sin un examen de la estructura física y la 
salud de la comunidad. El material osteológico puede asimismo propor- 
cionar interesante información de una índole más especializada, tal 
como los efectos del medio ambiente en las poblaciones modernas y 
antiguas, o la evolución de las enfermedades. 

A diferencia de otros procedimientos arqueológicos, la excavación y 
extracción de material óseo, si se realiza con el debido cuidado y la 
debida disciplina, no tiene por qué ser en absoluto un proceso destruc- 
tivo. De hecho, en algunos casos, la excavación de matérial esquelético 
garantiza a éste una vida más prolongada que la que de otro modo ten- 
dría en el suelo. ¡ 

La moderna antropología física ha mostrado la tendencia a ocuparse 
cada vez más de la variabilidad que se da en las poblaciones, mediante el 
estudio de los caracteres físicos de los vivientes, El análisis detallado de 
la sangre humana es un campo de investigación prometedor, por ejem- 


plo, ya que un cierto número de características bioquímicas diversas se 
hallan asociadas con ella y se heredan de ina manera bastante simple, 
_no presentando cambios en su composición o su reacción a lo largo de 


toda la vida. Pocas delas restantes características hasta ahora conocidas 
tienen una aplicación tan directa. El análisis de la pigmentación (el color 
de la piel, los ojos y el pelo), aunque presenta difíciles problemas. en 
cuanto a su carácter hereditario, tiene sin embargo menos variables con 
las que habérselas que el esqueleto. De entre las características que pue- 
den estudiarse en el hueso, nada se sabe hasta el momento del número 
de genes que determinan el tamaño y la forma del hueso, y queda aún 
mucho por aprender acerca de la influencia de la dieta, el clima, las 
lesiones y las enfermedades. Algunas de las características individuales 
de la sangre pueden estudiarse usando aquellas partes del hueso que 
han contenido médula roja. A pesar de las limitaciones que presenta el 
estudio de los esqueletos, poco más es lo que queda del hombre de épo- 
cas anteriores, puesto que las momias y cuerpos disecados que han lle- 
gado hasta nosotros son demasiado escasos para servirnos de mucho. 


£ 
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En consecuencia tenemos que obtener de los huesos toda la informa- 
ción fidedigna que podamos. 

Gran parte de la investigación en torno a los restos primitivos del 
hombre trata de dar contestación a las siguientes preguntas: ¿Dónde 
tuvo su origen el hombre primitivo y cuál era su aspecto? ¿Qué grado de 
variabilidad ha tenido el hombre desde los tiempos prehistóricos hasta 
los actuales y qué antiguedad tienen las actuales diferencias en las varie- 
dades humanas? ¿Hasta qué punto la variabilidad de los grupos de hom- 
bres anteriores la determina el genotipo O complejo genético heredado 
delindividuo y en qué medida la rige el medio? ¿Selimitan algunás de las 
características a zonas climáticas y geográficas determinadas y podrían 
asociarse con alguna ventaja “adaptativa” en los grupos que las poseen? 
¿Qué enfermedades han afectado al hombre a lo largo de su evolución y 
cuáles le han atacado en épocas más recientes? Por último: ¿qué expec- 
tativas de vida tenía cada individuo en aquellos tiempos remotos? 

El presente manuál no puede dar respuestas detalladas a estas pre- 
guntas.Antes bien trata de exponertécnicas y líneas de investigación que 
ala larga puedan aportarnos algunas de las soluciones. No debería pen- 
sarse que, porque se haya descubierto un solo esqueleto no vale la pena 
hacer un informe del hallazgo, pues siempre y cuando se pueda estable- 
cer su antigúedad con precisión contribuye á4 aumentar el número de 
especímenes disponibles para' el estudio. Sólo en Gran Bretaña y 
durante el siglo pasado se han tirado muchos esqueletos, a veces sin que 
haya salido previamente una nota en una revista arqueológica local. El 
triste resultado es que seguimos en la ignorancia en cuanto a nuestros 
predecesores, sobre todo porlo que se refiere a su variabilidad region: al y 
a sus afinidades con otras muestras regionales. 

No siempre háy a mano “especialistas” para hacer un informe sobre 


huesos encontrados en una excavación. La consecuencia de ello es que, 


a veces, han transcurrido dos o tres años antes de que pudiera hacerse 
un estudio de los huesos hallados. Puede incluso que el arqueólogo se 
vea obligado a hacer un breve informe por sí mismo o a esperar un 
tiempo considerable antes que un “especialista” pueda examinarlos. En 
todo caso, unos coriocimientos elementales de los restos esqueléticos 
que constantemente aparecen en las excavaciones son esenciales en la 
actualidad para todos los arqueólogos si quieren evaluar el material que 
encuentran en sus yacimientos y tratarlo de modo eficiente. 

La descripción detallada de los restos humanos caerá habitualmente 
más allá de las miras del arqueólogo general, pero no así una descrip- 
ción provisional, adecuada para publicarse junto á otros detalles de la 


excavación. ¿Qué clase de información se recogerá en el informe? Es 


éste un problema con el que también se encuentrael “especialista”. Miss 
M. L. Tildesley (1931) comenzó a dar respuesta a esta pregunta, pero 
jamás se ha intentado establecer definitivamente las prioridades ni la 
serie de datos aregistrar, aún cuando existan varias publicaciones sobre 
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restos óseos escritas desde un punto de vista forense. La referencia a 
informes anteriores no sirve de gran cosa, ya que varía considerable- 
mente la ordenación de los datos y el grado de detalle. Por tanto, hace 
tiempo que se hacen necesarias algunas indicaciones relativas a la 
estandarización de los informes osteológicos, y dedicamos una o dos 
páginas a este tema. 

Nos anima la esperanza de que lo que sigue pueda tener interés y 
valor para el estudiante de antropología general y de anatomía, asícomo 
para el arqueólogo y el lego. 

Queremos también hacer hincapié en que adquirir unos conoci- 
mientos básicos del esqueleto humano no requiere un estudio exhaus- 
tivo, y está perfectamente al alcance de quienes carezcan de conoci- 
mientos de anatomía, ya se trate de un arqueólogo adulto o de un estu- 
diante aficionado al tema. Es recomendable estar familiarizado directa- 
mente con los huesos, pero esto no debería representar ningún obs- 
táculo insuperable, ya que la mayor parte de los museos poseen algún 
material de este tipo. 

Las diferencias existentes entre los huesos humanos y animales la 
han tratado ya Cornwall (1956) y Schmidt (1972) y será un tema al que 
sólo le dedicaremos aquí breves consideraciones (pp. 57-67). 

Quienes deseen tener un mejor conocimiento comparado de los 
huesos animales pueden consultar también las obras de Ryder (1969), 
Sissons y Grossman (1953) y la de Boessneck (1969). 








Il. NOTAS ORIENTATIVAS PARA LA EXCAVACION 
Y LA REDACCION DE INFORMES 
SOBRE RESTOS HUMANOS 


1. La situación del hallazgo 


Si las notas relativas a los restos humanos van a formar parte de un 
informe más amplio de una excavación, se tratará suficientemente la 
descripción del yacimiento en las otras secciones. Pero si se va a hablar 
de los huesos en una publicación aparte, deberán darse algunos detalles 
de la zona y de la situación del hallazgo. 

Al informar sobre descubrimientos importantes deberá incluirse 
siempre un mapa en el que aparezcan la ciudad más cercana y los rasgos 
topográficos generales. Si esto último no es posible, deberá darse la 
Referencia de la Cuadrícula Cartográfica Nacional, la ciudad más pró- 
xima y el nombre de la vecindad inmediata a la excavación. Si poralguna 
razón el material no va a ser publicado pero se necesita un informe para 
archivo, sigue siendo útil anotar en detalle la zona en que se encuentran 
los hallazgos. Si se utilizan hojas de protocolo para catalogar el material, 
es una buena idea dibujar en el respaldo un mapa esquemático, tal como 
sugiere Stevenson (1930). 


2. Lugar de enterramiento 


El entorno en el que se encuentra un esqueleto puede contribuir a 
resolver determinados problemas. El tipo de túmulo puede indicar el 
período en el que se ha producido el enterramiento; un gran número de 
esqueletos amontonados en una fosa puede sugerir que se trata de vícti- 
mas de una plaga, mientras que el enterramiento aislado de un cráneo, 
como en el calvarium paleolítico de Whaley Rock Shelter, Derbyshire, 
podría quizá indicar un enterramiento ritual, Así pues, es importante 
anotar el lugar del enterramiento con la máxima exactitud posible, y 
aunque, desde luego, se hacen informes completos en las excavaciones 
oficiales, ocurre a veces que se entregan a los museos huesos humanos 
sin una descripción suficiente de su origen. A continuación detallamos 
algunas de las situaciones en las que se encuentra material óseo: 

a) Depósitos geológicos diversos. Gravas fluviales, arena, turberas, 
amontonamientos de conchas, ceniza volcánica, depósitos calcáreos. 


SE 
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b) Bajo obras de tierra destinadas a la inhumación. Como enterra- 
mientos primarios, secundarios o terciarios. 

c) En relación con estructuras de edificación primitivas. Fosos pro- 
tectores, subpavimentaciones, en el interior de pozos. 

d) Inhumaciones en un campo de batalla o cerca del campo de bata- 
lla. Muertos durante una batalla o después de ésta. (Las mutilaciones 
que presenten los restos pueden mostrar que las heridas fueron infligi- 
das durante la lucha, mientras que las heridas en la región de la nuca y la 
posición de los brazos puede indicar que se ha producido la ejecución 
con posterioridad.) Las inhumaciones medievales japonesas de Zaimo- 
kura (Suzuki et al., 1956) constituyen ejemplos especialmente intere- 
santes de víctimas de batallas toscamente inhumadas. Muchos de los 
más de 500 individuos allí enterrados presentaban heridas de espada. 

e) Hoyos para amontonara las víctimas de epidemias, oenterramien- 
tos secundarios relacionando las perturbaciones de un cementerio 
de plaga. 

f) Inhumaciones ordinarias en un cementerio. Con o sin un alinea- 
miento y una orientación definidos. 

g) Enterramientos fortuitos. Por ejemplo, fragmentos en un horno o 
en un montón de deshechos. 

11) Cueva o refugio en las rocas. Ya se trate de la inhumación delibe- 
rada de la totalidad o de parte de un cuerpo, o de huesos elegidos con 
fines rituales. En el caso del cráneo de Neanderthal hallado en Monte 
Circeo, se encontró en su posición “ritual” original, exactamente como 
antes de que el desprendimiento de tierras cerrara la entrada de la 
caverna (Brodrick, 1948). 


3. Tipos de enterramiento 


Tal como señala Goodwin (1945), los ritos de inhumación se hallan 
muy estrechamente delimitados por la costumbre, y la posición y orien- 
tación del cuerpo puede contribuir a mostrar la distribución de un 
grupo cultural, tanto en el espacio como en el tiempo. Las variaciones en 
el tipo de enterramiento quese asocian con un pueblo determinado pue- 
den contribuir también a establecer las divergencias en las creencias y 
costumbres, aunque, tal como señala Ucko (1969), la interpretación 
etnográfica de los entierros puede ser un asunto arriesgado. Que exis- 
tían considerables variaciones en el tipo de enterramiento incluso en los 
tiempos prehistóricos es algo que ha dejado claramente expuesto 
Marija (1956), pero la interpretación no siempre es fácil. Harrison 
(1957) decubrió cinco tipos bastante distintos de enterramiento en la 
Gran Cueva de Niah, Borneo. Mukherjee et al. (1955) pudieron demos- 
trar que se habían producido algunos cambios en las costumbres inhu- 
matorias de las gentes de Jebel Moya en relación con el período de su 
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establecimiento. Aplicando la regla dex? a las frecuencias de los tipos de 
enterramiento pudo demostrar: que la forma de la inhumación había 
cambiado con el tiempo, siendo más común en épocas posteriores el 
tipo extendido; que la inhumación con ambas manos o una de ellas en la 
cara se hizo más común con el crecimiento del asentamiento; la posi- 
ción supina se encuentra relacionada más frecuentemente con una 
inhumación extendida, y la postura de costado con un tipo de inhuma- 
ción flexionada. 

Aun cuando la orientación del cuerpo, la cara aleste o al oeste, puede 
constituir a veces una información valiosa, sobre todo para decidir si un 
cementerio es precristiano o cristiano, puede no obstante conducirtam- 
bién a falsas interpretaciones. 

Los principales tipos de enterramiento que se encuentran en el 
campo pueden resumirse de la manera siguiente: 

a) Restos fragmentados, bien resueltos o contenidos en una urna, 

b) Inhumación extendida. La orientación en un grupo de enterra- 
mientos puede ser similar o no. A veces se encuentra una posición espe- 
cial de los brazos o de la cabeza. 

c) Inhumación flexionada. El cuerpo suele estar acostado sobre uno 
u otro lado, con brazos y piernas doblados, pero por lo general no colo- 
cados en una posición determinada. 

d) Inhumación contorsionada. Hay muchas posturas afíplease en ds 
que puede colocarse el cuerpo. Esas posturas anormales pueden deno- 
tar una inhumación precipitada, o el entierro de las víctimas de una 
batalla (de las que quizá ya se había apoderado el rigor mortis). 

e) Otros tipos de inhumación. Es posible que se encuentren otras pos- 
turas, de una variedad no grotesca. Algunos grupos africanos, por ejem- 
plo, atan el cadáver fuertemente, de forma que adopte una postura 


- acorde con la función que el difunto había desempeñado en vida, y esa 


postura puede conservarse en alguna medida incluso después de la 
descomposición. 


4. El proceso de la excavación 


Cuando aparece en la tierra una zona en la que existen huesos, los 
bordes que han quedado expuestos deberán limpiarse suavemente con 
una pequeña paleta puntiaguda o un cuchillo y un cepillo. Si se trata de 
un hueso largo (p. ej., un fémur, una tibia) es importante comprobar si 
está junto a algún otro hueso o articula con él. Cuando aparezcan costi- 
llas se tratará de encontrar más en la misma línea. La aparición de unos 
cuantos huesos debería permitiridentificar tentativamente de qué lado 
del cuerpo (derecho o izquierdo) se trata, así como de qué zona corpo- 
ral. También debería poderse dar una idea aproximada de la postura del 
cuerpo. Conociendo estos hechos, el excavador podrá seguir quitando 
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el resto del suelo con un poco más de confianza en cuanto al hueso que 
encontrará a continuación. Hay que observar que la articulación de uno 
o dos huesos no denota necesariamente la presencia de un esqueleto 
completo o articulado. Las mutilaciones sufridas en el curso de una 
batalla o la descomposición post mortem antes o después de la inhuma- 
ción pueden ser causas de que aparezcan esqueletos incompletos o 
desordenados. Al quedar los huesos expuestos, es conveniente dejarlos 
secar lentamente a la luz del sol normal (pero no intensa), lo que los 
endurecerá apreciablemente. La limpieza final, antes de extraerlos, 
puede dejarse para después de este endurecimiento, sobre todo si se ha 
comprobado que el hueso se astilla o se raya fácilmente. Se utilizará un 
cepillo bastante duro para limpiar la tierra directamente del hueso, 
usándose una pequeña paleta puntiaguda o un cuchillo para soltarla. 

Antes de extraerlos, los huesos deben liberarse lo más posible de la 
tierra que los rodea. Resulta muy tentador, por ejemplo, intentar sacar 
un hueso largo cuando sólo se ha descubierto una parte de él; pero si se 
trata de un hueso quebradizo puede romperse, sobre todo si la tierra es 
pedregosa. No suele ser necesario tratar de extraer un esqueleto dentro 


de un bloque de tierra que lo contenga. Aunque esta técnica puede ser ' 


preferible cuando los huesos sean especialmente quebradizos y anti- 
guos. Woolley (1949) encontró necesario, por ejemplo, transportar los 
frágiles esqueletos de Ur en bloques de cera protectores. 

Asimismo, si los esqueletos se encuentran en una sólida matriz cal- 
cárea, como ocurre con algunos restos del Pleistoceno Superior(Monte 
Carmelo) y de australopitecinos, hay que transportarlos al laboratorio 
en bloc, donde será necesario proceder a una lenta operación de ir tala- 
drando o rompiendo la matriz, O disolverla en ácido acético. 

Cuando se esté extrayendo el cráneo de una tierra de sepultura ordi- 
naria es recomendable minar por debajo la superficie sobre la que 
repose la cara o la bóveda craneal. No se intente tirar del cráneo cuando 
sólo esté medio expuesto, ya que inevitablemente se romperá y queda- 
rán separadas las regiones temporal, cigomática y ramal, si todavía se 
encuentran en el suelo. Si la mandíbula inferior puede extraerse antes 
que el cráneo, hágase así, ya que ello proporciona mayor libertad al 
excavador (a menudo se desprende del cráneo en descomposición). El 
excavador deberá tratar de sujetar la cara y la bóveda craneal al mismo 
tiempo. De lo contrario, la tierra que haya en la nariz y los senos puede 
hacer que se desprenda o se fracture. La posición de las manos depen- 
derá de cómo descanse el cráneo en el suelo. No es posible exponer una 
posición adecuada para todos los casos. Sin embargo, en el caso de la 
cara, es preferible sujetar los dientes. No empujar con los dedos hacia 
arriba sobre los frágiles bordes de la apertura nasal (piriforme). 

Las órbitas pueden limpiarse antes de extraer el cráneo si así lo per- 
mite la postura en que se halle, pero esta operación exige gran cuidado, 
ya que hay partes de los tabiques que son finos como un papel (sobre 
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todo en los lacrimales). Los dientes que estén sueltos deberán guardarse 
en una caja junto con el cráneo. | 

Leechman (1931) sugiere que antes de extraerse el cráneo se relle- 
nen con algodón en rama los conductos auditivos, a finde que no se pier- 
dan los huesecillos del oído. Sin embargo, en el material británico 
suele encontrarse tierra en el conducto auditivo, de modo que no es 
necesario tomar ninguna precaución especial. Puede realizarse un tra- 
bajo osteométrico comparativo incluso sobre estos huesos minúsculos 
(Masali, 1964). 

Se tratará de localizar el cartílago hioideo y, si se encuentra, se con- 
servará junto con el cráneo. Los cartílagos laríngeo (garganta) y costal 
(pecho) se encuentran a veces calcificados. En tal caso deberán preser- 
varse también. A veces se hallan otros tipos de estructuras calcificadas. 
Weiss y Moller-Christensen (1971) han informado, por ejemplo, de la 
presencia de múltiples quistes calcificados, producidos por echinococ- 
cus en la región abdominal de una mujer danesa medieval. 


5. Muestras para análisis 


Conforme se desarrollan las especializaciones arqueológicas se 
hace cada vez más necesario obtener muestras para microanálisis. Una 
serie de técnicas actualmente en uso se aplican, directa o indirecta- 
mente, al material esquelético. 


MUESTRAS DE HUESO PARA LA CLASIFICACION POR GRUPOS DE SANGRE 


Puede que acabe siendo posible comparar determinadas poblacio- 
nes antiguas de acuerdo con la reacción ósea relacionada con el grupo 
ABO. Es dudoso en cambio que llegue a poderse establecer amplia- 
mente el grupo Rh, tal como sugieren Gilbey y Lubran (1953), o cual- 
quier otro de los grupos sanguíneos, debido a la mayor inestabilidad de 
estas sustancias orgánicas. Los experimentos encaminados a determi- 
nar las sustancias características del grupo sanguíneo en los: huesos 
antiguos los iniciaron Boyd y Boyd (1933) y los ampliaron Candela 
(1936) y Matson (1936). Entre los trabajos más recientes se cuentan los 
de Laughlin (1948), Thieme y colegas (1956, 1957a, 1957b), Gray (1958) 
Smith (1959, 1960), Kout, Vacikova y Stloukal (1965), Borgognini 
(1968), Borgognini y Paoli (1972), Lengyel (1971). Todavía persisten en 
estos estudios de paleoserología una serie de problemas, sobre todo por 
lo que respecta a las sustancias reactivas del suelo y a la acción bacte- 
riana sobre los antígenos (las sustancias orgánicas de la sangre, el hueso 
y otros tejidos que producen las reacciones que permiten la clasifica- 
ción por grupos sanguíneos). 

En el caso de los restos humanos bien conservados y bastante com- 
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pletos, el investigador podrá obtener sus propias muestras óseas en el 
laboratorio. Sin embargo, cuando la conservación es mala, el excavador 
deberá preservar del contacto con sustancias conservantes por lo 
menos pequeños fragmentos de material poscraneal, a fin de que, en el 
futuro, puedan hacerse análisis químicos o serológicos. Lo ideal es que 
un hueso o una zona ósea que contenga tejido esponjoso limpio (como 
en la parte superior del fémur) se coloque en una bolsa de polietileno ala 
espera de análisis. Si el excavador encuentra huesos muy machacados o 
en mal estado de conservación, deberá tener en cuenta que, incluso 
cuando no valga la pena dedicar un esfuerzo especial a extraer o recons- 
truir los fragmentos, pueden seguir siendo útiles como muestras 
óseas. 


.MATRIZ ORGANICA DEL HUESO: ANALISIS DEL NITROGENO 


Se ha podido comprobar que hay otro grupo de sustancias orgáni- 
cas, los aminoácidos, que son estables en el tejido óseo durante prolon- 
gados períodos (Abelson, 1954). La cromatografía del hueso hidroliza- 
do muestra que estos ácidos se hayan presentes en proporciones varia- 
bles según el lugar de origen de los huesos. Estos aminoácidos son parte 
dela matriz orgánica del hueso (es decir, de la proteína ósea o colágeno). 
Incluso los pequeños fragmentos de hueso humano, si son anteriores al 
neolítico, puede valer la pena preservarlos para analizar su contenido 
orgánico. Por ejemplo, un pequeño fragmento desprendido de la man- 
díbula neanderthaliana “Monte Circeo II” se utilizó para probar la pre- 
sencia de matriz orgánica histológicamente demostrable (Ascenzi, 
1955). La estimación del contenido en nitrógeno de los huesos es un 
medio de evaluar su contenido en aminoácidos o proteínas. Gracias a 
este método de análisis Heizer y Cook (1952) demostraron que la pro- 
teína ósea (“oseína”), conservada en condiciones semejantes, se desin- 
tegra a un ritmo bastante constante y es por lo tanto útil para la datación 
relativa. Este método se ha aplicado desde entonces a una serie de res- 
tos, entre los cuales se encuentran los fragmentos de Piltdown (Weiner, 
Oakley y Clark, 1953). 


LA DATACION DE LOS HUESOS MEDIANTE EL CARBONO RADIACTIVO 


Cuando se dispone de cantidades suficientes, la proteína residual de 
los huesos puede datarse a veces mediante el método del carbono 
radiactivo (C!*), Esta costosa técnica sólo se ha aplicado a los huesos 
humanos de modo ocasional, en gran parte debido a que, cuando se 
trata de especímenes importantes, resulta difícil dedicar una cantidad 
suficiente de material a la destrucción que lleva consigo el método. El 
método se aplicó a unos cuantos gramos del cráneo de Piltdown, 
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demostrándose así que probablemente tenía más de 600 años (De Vries y 
Oakley, 1959). También se ha aplicado a una muestra mayor (100 gra- 
mos) del esqueleto de Galley Hill, cuya antiguedad se estableció en 
3.310+150 años bp (Barker y Mackey, 1961). Más recientemente, la 
datación mediante el C!'* ha contribuido a establecer la aparición preco- 
lombina de las treponematosis en el Nuevo Mundo (Brothwell y Bur- 


_leigh, 1975). La medición del tiempo mediante el carbono radiactivo es 


más precisa cuando se aplica a la madera o al carbón vegetal. Cuando se 
encuentran estas sustancias en asociación con un esqueleto humano, 
pueden utilizarse como medio indirecto de establecer la antigúedad de 
los huesos. Los huesos totalmente calcinados no pueden datarse con el * 
método del carbono radiactivo, aun cuando a veces pueda hacerse si 
sólo están chamuscados. 


MUESTRAS PARA ANALISIS INORGANICO 


Los fragmentos son valiosos en la datación relativa conseguida 
mediante el análisis del flúor o el ensayo radiométrico, que pueden con- 
tribuir a revelar la ambigúedad cronológica, como en el caso del esque- 
leto de Galley Hill (Oakley y Montagu, 1949) y en el de los restos de 
Piltdown (Oakley, 1955a; 1955b) o la contemporaneidad, como en el 
caso del cráneo y el fémur de Homo erectus de Trinil (Bergman y Kars- 
ten, 1952). 

Existe en la actualidad un interés creciente por los análisis óseos 
basados en la detección de otros oligoelementos, no por su valor en la 
datación relativa, sino en relación con determinados aspectos de la vida 
de los individuos. Véase, por ejemplo, el estudio general de Lambert, 
Szpunar y Biúikstra (1979). Se ha prestado especial atención al plomo, y 
existen algunas pruebas de que el contenido de plomo en los huesos 
puede constituir una prueba de la contaminación por plomo en las 
sociedades antiguas (Grandjean y Holma, 1973; Waldron, Mackie y 
Townshend, 1976, Waldron 1973). 

La posible relación de ciertos oligoelementos con la dieta ha dado 
también lugar a una serie de investigaciones exploratorias (Gilbert, 
1977; Szpunar, Lambert y Búikstra, 1978; Lambert, Szpunar y Búikstra, 
1979; Schoeninger, 1979). 

Este es, sin duda, un campo de investigación muy prometedor en el 
que se llevará a cabo un trabajo considerable. 


PERSISTENCIA DEL CABELLO EN LOS CRANEOS 


Aun cuando no nos interese aquí de una manera directa, podemos 
hacer la observación de que, en determinados climas, sobre todo en los 
que provocan la desecación de los restos, es posible encontrar todavía 
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cabellos en el cráneo, y por tanto es recomendable tener esto en cuenta 
al limpiar la tierra de la bóveda craneana. Hirsch y Schalabow (1958) 
observaron la presencia de pelo en fragmentos procedentes de la Edad 
de Bronce, y hasta el clima de Gran Bretaña permite la conservación de 
restos de pelo en determinadas circunstancias. Mortimer (1905) anotó 
por ejemplo el descubrimiento de pelo en cuatro enterramientos presa- 
jones, y en una serie de esqueletos romanos hallados en Poundbury, en el 
sur de Inglaterra, se halló vello corporal. Cualesquiera restos de pelo, 
por escasos que sean, deben extraerse con cuidado y colocarse en un 
recipiente hermético al aire o que por lo menos impida el apolilla- 
miento, ya que pueden proporcionar diversa información sobre la pig- 
mentación y la estructura (Brothwell y Spearman, 1963). 


LAS MUESTRAS DE SUELO Y LOS HUESOS 


Resulta valioso recoger pequeñas muestras de la tierra que cubre 
directamente los huesos, o incluso de la que se encuentra en el interior 
de los huesos de un esqueleto. Esto permitirá que los investigadores 
futuros puedan establecer fácilmente las condiciones que presenta el 
suelo, y puede resultar un procedimiento valioso para comprobar en los 
huesos las reacciones correspondientes al grupo sanguíneo. También 
pueden proporcionar material para el análisis del polen. 


6. La fotografía de los huesos en el campo 


Cookson (1954) y otros autores se han ocupado ya de la fotografía de 
los huesos en las excavaciones, pero hay unos cuantos puntos que con- 
viene repetir aquí. 

Un problema importante lo constituye el modo de limpiar los huesos 
in situ suficientemente como para obtener una imagen clara. Se toma- 
rán todas las precauciones para no alterarla posición original. Conviene 
registrar con este método todos los enterramientos posibles, pero suele 
ser suficiente con una sola exposición. 

Una vez que los huesos se hayan limpiado de partículas de suelo todo 
lo posible, pueden lavarse una o dos veces con un cepillo de pelo fino y 
agua clara, ya que esto aclarará bastante su color. Se tendrá cuidado al 
quitar las partículas de suelo de los intersticios de las órbitas, las costi- 
llas y la pelvis. Si hay algunos huesos sueltos, pueden mantenerse en su 
posición utilizando trozos de plasticina invisible. 

En el caso de ciertos tipos de coloración de los huesos y de color dela 
tierra puede ser recomendable utilizar filtros, aunque no siempre es 
necesario. La postura del esqueleto no deberá distorsionarse colocando 
mal la cámara. Ahora bien, la forma de la zanja puede en alguna medida 
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restringir las posibilidades de enfoque. Al lado de cada una de las foto- 
grafías deberá aparecer visiblemente una barra indicando la escala. Rit- 
chie y Pugh (1963) han demostrado que, cuando se trata de restos de 
esqueletos muy descompuestos, la fotografía fluorescente ultravioleta 
resulta útil para revelar detalles de los huesos. De hecho, esta técnica 
permite a veces confirmar cuándo se pr odujo la inhumación original 
(Lámina 1.1) al producir en el suelo una “silueta” del cadáver enterrado 
y ahora descompuesto (Bronger, 1966). 


7. Etiquetado y numeración 


Nada resulta más desalentador para los futuros investigadores que 
tener que trabajar con restos mal numerados o que no se han numerado 
en absoluto. Aun cuando la forma de catalogación puede diferirsegún el 
tipo de excavación y el museo o institución donde finalmente hayan:dé 
conservarse los huesos, la fecha del descubrimiento y el número de la 
tumba deberán incluirse siempre que sea posible. 

El cráneo y por lo menos una parte del material poscraneano debe- 
rán numerarse con tinta china al extraerlos del yacimiento. No deberá 





Lámina 1.1. Fotografía fluorescente con luz ultravioleta de la silueta dejada en 
el suelo por un cadáver enterrado, en Holanda. (Por cortesía de J. A. Bongers.) 
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utilizarse tinta normal, ya que se iría al lavar los huesos. Un lápiz indele- 
ble resulta especialmente útil para marcar los huesos en el campo. La 
mayor parte de los sedimentos y de las clases de preservadores permiten 
la numeración de los huesos sin lavarlos. Antes de llevar los cráneos al 
laboratorio, los sedimentos que se encuentren en su interior deben qui- 
tarse en la medida de lo posible. Aun cuando los números sólo sean pro- 
visionales, deberán no obstante asignarse, pues siemprees considerable 
el riesgo de que se mezcle el material. Los símbolos deberán colocarse 
en sitios poco conspicuos y no necesitan tener más de 5 mm de alto, 
También puede inscribirse en el cráneo el nombre del yacimiento y el 
período. Si se encuentra que la superficie del hueso es demasiado 
áspera después de haberlo limpiado, se puede recubrir una pequeña 
zona con un cemento o sustancia adherente adecuada que permita 
poner encima las letras. 

También pueden etiquetarse los huesos o numerarse los recipientes. 
No deberán pegarse sobre los cráneos ni sobre otros huesos etique- 
tas engomadas. 


8. Empaquetado y transporte 


Alempaquetarlos huesos para su traslado resulta más útil el papel de 
celulosa fuerte, o incluso el papel de periódico que el algodón en rama. 
Como embalaje son más fáciles de conseguir y de manejar las cajas de 
cartón. Las cajas de cartón viejas de comestibles u objetos de escritorio 
son ideales para transportar los huesos al museo o al laboratorio si se 
utiliza un vehículo privado, Pero se necesitarán cajas de madera fuertes 
si el envío se hace por barco o por tren. 

En caso de que el esqueleto esté bastante completo se embalarán por 
separado, dentro de lo posible, el cráneo, la columna vertebral, las costi- 
llas y los huesos de las manos y los pies, ya que ello contribuye a facilitar 
considerablemente la selección y descripción subsiguientes, Cuando se 
trate del esqueleto de un niño, que tiene una forma menos definida y 


“unos huesos incompletamente formados, deberá ponerse especial cui- 


dado en mantener separadas las distintas zonas. 

La mayoría de los huesos no necesitan una colocación especial den- 
tro de la caja. Lo único que es necesario es asegurarse de que los frag- 
mentos no se rozan unos.con otros. Sin embargo, en el caso del cráneo, 


la posición para el transporte depende del estado en que se encuentre. . 


Siempre que sea posible se envolverá la mandíbula por separado. Si el 


cráneo está en buen estado deberá colocarse sobre papel con los diéntes 
yla base hacia abajo. Sin embargo, cuando estén rotas la cara o la base y 


puedan desprenderse, se deberá colocar la bóveda sobre papel arru- 
gado, rellenando los lados con más papel para que se sostenga. 
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9; Los suelos y la conservación de los huesos 


La forma de conservación de los huesos varía considerablemente no 
sólo de un suelo a otro, sino también de una zona de enterramiento a 
otra, debido a pequeñas diferencias en la composición del suelo. El 
conocimiento del suelo puede ayudar al preparador a decidir cuál es el 
método más apropiado para limpiar y conservar los huesos. A veces es 
posible deducir cuál va a ser la forma probable de conservación incluso 
antes de ver los huesos. Por ejemplo, el suelo cretáceo de Dover suele 
produciruna pérdida temprana de la matriz orgánica, de forma que, por 
ejemplo, los huesos sajones son quebradizos y porosos, mientras queen 
la tierra arcillosa de la Cueva de Langwith, en Derbyshire, huesos huma- 
nos de antigúedad mucho mayor muestran un grado notable de conser- 
vación y tienen una apariencia casi fresca (Keith, 1929). 

Los siguientes comentarios relativos alos distintos medios en los que 
aparecen huesos dan alguna idea de las condiciones de conservación 
que cabe esperar. 


GRAVAS 


La preservación del hueso en las gravas depende de la acidez y per- 
meabilidad y de si el sedimento es anaerobio y se halla saturado de agua. 
Cuando no están descalcificadas, las gravas pueden producir una buena 
conservación, como ocurre con los fragmentos de Swanscombe. Pero si 
se hallan descalcificadas como consecuencia de una mayor acidez del 
suelo, el estado de los huesos será malo (como ocurre con los restos de 
Gelley Hill). Las turbas inundadas de agua o las gravas turbosas y los 
lodos aluviales en Gran Bretaña han producido muchos cráneos colo- 
reados de marrón oscuro y muy bien conservados, atribuidos anterior- 
mente al grupo de “Lecho de río” (Huxley, 1862; Keith, 1929; Mar- 
tin, 1935). 


SUELO CRETACEO 


Debido a su naturaleza permeable, los huesos que se hallan en un 
suelo cretáceo pueden presentar un considerable grado de erosión y fra- 
gilidad. La creta requiere mucho lavado e, incluso cuando parece que el 
hueso está limpio, puede secar con un color blanquecino y continuar 
soltando polvillo blanco. Sin embargo, el lavado no debe ser demasiado 
vigoroso, pues de lo contrario desaparecerá la capa de sarro de los dien- 
tes. El suelo de creta suele ser blando, pero a veces puede ser margoso y 
estar bastante consolidado. En tal caso hay que tener un cuidado espe- 
cial y quizá sea necesario raspar con una navaja. 
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TIERRA DE CAVERNA 


El término tierra de caverna se ha utilizado para referirse a una 
amplia variedad de depósitos formados en cuevas, comprendido el 
polvo consolidado, las arcillas, margas, arenas y gravas depositadas por 
el agua y depósitos no clasificados compuestos fundamentalmente por 
masas de cantos rodados mezclados con arcilla. Los depósitos de 
caverna comprenden asimismo acumulaciones de fragmentos de pie- 
dia caliza cementados con arcilla y carbonato cálcico (brechas) o for- 
mando agregados poco compactos recubiertos de capas de carbonato 
precipitado (láminas estalagmíticas). En este último tipo de depósitos, 
puede que el hueso se haya mineralizado, o que simplemente esté 
incrustado por los carbonatos precipitados (““petrificado”). Quizá sea 
posible ir soltando las incrustaciones estalagmíticas, pero los huesos 
quese hallan en las brechas cavernícolas más sólidas, tales como las que 
contienen gran párte del material australopitécino sudafricano, requie- 
ren un picado o torneado cuidadoso, o tratamiento en tanques con un 10 
por ciento de ácido acético para disolver la matriz calcárea. Si quedán 
totalmente encerrados bajo capas estalagmíticas puede que los huesos 
se encuentren perfectamente bien conservados. Hay que tener mucho 
cuidado si se tratan los huesos con ácido. Existe el peligro de que la 
inmersión sea demasiado prolongada. Respecto al trabajo preparatorio 
de esta técnica, debe consultarse la obra de Rixon (1976). 


ARCILLA 


Una matriz arcillosa puede producir corrosión debido a la acidez del 
suelo o, como ocurre en la región de Nottingham, donde el subsuelo es 
de marga, puede asegurar una buena conservación. 


ARENA 


Las arenas, al igual que las gravas, varían considerablemente en el 
grado de acidez o pH. Las arenas de Mauer, en Alemania, donde se des- 


cubrió la mandíbula fósil del Hombre de Heidelberg, y las gravas de la. 


fosa de Barnfield, en Swanscombe, son calcáreas y tienen un pH ele- 
vado, de modo que la conservación de los huesos es buena. Las arenas 
calientes tanto de América del Sur como de Egipto han producido con- 
diciones de desecación óptimas para la conservación de tejidos tales 
como la piel y el cabello: 


SUELOS SALINOS 


En ocasiones se recuperan huesos de suelos salinos o de acumula- 
ciones de conchas marinas, y entonces es necesario un tratamiento 
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especial... Leechman (1931) sugiere que estos restos se pongan en 
remojo cambiando repetidas veces el agua hasta que, al secado, no pre- 
senten eflorescencias salinas. Sin embargo, Mr. B. Denston señala en 
una comunicación personal (1958) que hay que tomartoda clase de pre- 
cauciones durante este tratamiento porque, si los huesos se encuentran 
en mal estado de conservación, el lavado repetido puede ser causa de su 
desintegración. En consecuencia, parece recomendable probar con 
uno de los huesos y observar su conservación antes de someter a baños 
sucesivos a la totalidad de los restos hallados. Si están en malas condi- 
ciones, puede ser recomendable someterlos a un solo enjuague antes de 
impregnarlos con PVA (acetato de polivinilo) o cualquier otro agente 
endurecedor (p. ej., Paraloid B72). Esta técnica, tal como se aplica para 
la desalificación de la ostraka caliza procedente de Egipto, ha sido deta- 
llada por Werner (1958). 


10. Limpieza de los huesos 


Por lo general, los huesos no suelen engañar respecto a su resisten- 
cia, y al hacer la excavación suele ponerse de manifiesto si son dema- 
siado quebradizos y susceptibles de romperse con facilidad al manejar- 
los. Ahora bien, si cupiera alguna duda, pueden someterse uno o dos 
fragmentos poscraneanos de pequeño tamaño a un lavado de prueba en 
agua caliente. Si los fragmentos han resistido bien esta prueba, el resto 
del esqueleto puede lavárse de modo semejante, teniendo un cuidado 
especial con los trozos que estén muy erosionados. El agua no deberá 
estar demasiado caliente. No es necesario ni deberá usarse nunca nin- 
gún detergente. La mayor parte de los restos osteológicos pueden lim- 
piarse utilizando una aguja de hacer punto o. una horquilla para 
desprender el barro y a continuación un cepillo de uñas o de dientes con 
agua. Si hay tierra que llena los intersticios de huesos largos que presen- 
ten fracturas, hay que soltarla y sacudirla para que salga todo lo posible 


- antes de poner los huesos en remojo, ya que esto evitará que se produz- 


can roturas importantes del hueso esponjoso. Las muestras deben secar 
lentamente, no dejándolas secar al sol cuando haga calor. 

Si los huesos son muy quebradizos o están aplastados, deberá lim- 
piarse la tierra con una navaja o una aguja y con un cepillo suave, apli- 
cándose un consolidante sin más lavado. Así es como se hizo, por ejem- 
plo, con una serie de cráneos extraídos de las excavaciones de Jericó, 
que sufrían una fuerte compresión lateral. En Gran Bretaña se hace 
necesario aplicar procedimientos de este tipo atodos los huesos de anti- 
gúedad prerromana, ya que son relativamente escasos, pero si hay 
tiempo para ello, puede tratarse también de esta forma material de épo- 
cas posteriores. 

Los restos de tierra que se raspen de las superficies de los huesos 
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extraídos en excavaciones deben conservarse como muestras de refe- 
rencia para llevar a cabo análisis de polen cuando ello ofrezca una posi- 
bilidad de servir como prueba de datación. Los fragmentos de hueso de 
tamaño reducido y que no se consideren de utilidad para la reconstruc- 
ción deberán conservarse como muestras para ser sometidos a análi- 
sis químicos. 

Son pocos los huesos poscraneanos que requieren un procedi- 
miento de lavado especial, pero deberá tenerse buen cuidado cuando se 
proceda a limpiar el cráneo. Antes de sumergir el cráneo en agua, hay 
que quitar toda la tierra posible del interior de la caja craneana. La 
mayor parte puede irse soltando con cuidado con ayuda de una aguja de 
hacer punto a través del agujero occipital. El agujero auricular (con- 
ducto auditivo externo) puede limpiarse con una aguja o alfiler, pero hay 
que tener cuidado de preservar los huesecillos del oído que pueden 
hallarse en el suelo. Hay que recordar que, en circunstancias especiales, 
se ha conservado incluso el cerebro, o porciones del mismo, por ejem- 
plo en las inhumaciones en ciénagas, en los cuerpos disecados (mo- 
mias) y a veces en las inhumaciones en suelos de arcilla pantanosos. 
Vestigios de cerebros conservados en adipocira se han hallado en el crá- 
neo de un enterramiento romano en Droitwich (Oakley y Powers, 
1960). La región facial es la parte del esqueleto que tiene más probabili- 
dades de romperse o desmoronarse mientras se lava. Hay que quitar 
toda la tierra que sea posible, e incluso entonces el peso combinado del 
agua y las partículas de suelo en la cavidad nasal y en los senos maxilares 
puede ser suficiente para ocasionar la ruptura: Para reducir este riesgo 
es por tanto importante sujetar bien el cráneo mientras se lava. 

En la limpieza final de la región nasal deberá observarse que los már- 
genes de la apertura piriforme, las láminas del etmoides y el vómer se 
astillan o rompen fácilmente. También las órbitas están formadas por 
hueso extremadamente fino que fractura con facilidad, sobre todo en 
los lacrimales que son delgados como un papel. 

Spence y Tonkinson (1969) se han ocupado de la utilidad de un apa- 
rato limpiador ultrasónico para separar la matriz adherida a los huesos. 
Se trata sin duda de un método excelente para limpiar huesos bas- 
tante robustos, pero el equipo es costoso, y de momento la mayor parte 
de los arqueólogos no podrán disponer de él. 


11. Uso de consolidantes 


El tema de la consolidación del material óseo han tenido que tratarlo 
los arqueólogos, en su mayoría, en una u otra ocasión, y existen concep- 
ciones y procedimientos bastante erróneos. Dada su gran importancia, 
hemos pensado que vale la pena pararnos a considerar las ventajas e 
inconvenientes de distintos materiales y métodos. Se utilizan común- 
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mente cuatro clases de “conservantes” aun cuando sólo uno merezca tal 
nombre. 


LOS CONSERVANTES DE USO COMUN 


a) Tal como señalara Angel (1950), la cera parafínica caliente puede 
ser muy destructora. En determinadas condiciones penetra en el hueso 
fracturado y puede romperlo más. Por añadidura, si se ha utilizado 
como precaución preliminar en el campo, cuando se intente disolverla 
en el laboratorio puede encontrarse que el hueso se halla en un estado 
de desintegración peor. Aun cuando no existan otras alternativas a dis- 
posición del arqueólogo, su valor hoy en día sigue siendo dudoso, aun- 
que se haya utilizado en material procedente de Ur (Woolley, 1949) y de 
Lachish (Risdon, 1939). 

b) Aunque en el pasado se haya aplicado a muchos huesos, hoy en día 
resulta dudoso el uso de la goma laca. Sólo muy rara vez penetra y contri- 
buye a reforzar las zonas internas del hueso. Su aplicación en forma 
diluida a la superficie de un hueso puede contribuir temporalmente a 
evitar el desconchamiento, pero el material tratado con goma laca que se 
conserva en diversos museos británicos muestra claramente que, des- 
pués de unos pocosaños, la capa dura se cuartea y comienza a pelarse ya 
desprenderse del hueso. Esto ocurre sobre todo con los huesos proce- 
dentes de suelos cretáceos en los que las superficies están corroídas de 
manera irregular. Además, el igual que ocurre con la cera, resulta difícil 
aveces quitar la totalidad del exceso de solución, con lo que el grosor del 
conservante puede en algunos casos producir inexactitudes métricas. 

c) Las resinas sintéticas son los consolidantes más útiles. Las utiliza- 
das más ampliamente en Gran Bretaña han sido el Alvar 1570 y el ace- 
tato de polivinilo disueltos en un medio adecuado, siendo preferible este 
último. El acetato de polivinilo debe disolverse en acetona o en tolueno. 
El Alvar está siendo sustituido ahora por el Paraloid B72, consolidante 
menos flexible. Siempre que sea posible, deben aplicarse estas solucio- 
nes de resinas sintéticas en el laboratorio y no en el campo. Sin embargo, 
silos huesos están.muy aplastados y deformados, resulta recomendable 
aplicar una solución plástica tras la limpieza previa en el campo. Natu- 
ralmente siempre se dejarán sin tratar unos cuantos fragmentos de 
hueso, a fin de poder realizar los análisis químicos. Los disolventes, ace- 
tona o tolueno, deben utilizarse al 5-10%. 

En el laboratorio, siempre que sea posible, se empezará por lavar los 
huesos dejándolos luego que sequen del todo. A continuación recibirán 
una impregnación completa con la resina sintética disuelta. Como no 
suele ser posible hacer que la impregnación se produzca bajo presión 
negativa (ver más adelante), debe dejarse tiempo suficiente para que el 
hueso se empape. A continuación se dejan escurrir las piezas para que 
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desaparezca el exceso de solución dejando una superficie regular. Tam- 
bién puede eliminarse el exceso de resina aplicando con cuidado un 
poco de disolvente a la superficie. A diferencia de la cera o de la goma 
laca, los consolidantes sintéticos ayudan a conservar el color natural del 
objeto, lo que a veces resulta importante a la hora de seleccionarlos. 

La aplicación de consolidantes sólo se hace necesaria cuando el 
hueso pueda de algún modo desintegrarse. Lo cual depende más del 
suelo y del clima que de su edad cronológica. Incluso los fósiles del 
paleolítico presentan grandes diferencias de robustez. 

d) En cuarto lugar, sugerimos que se utilice el yeso lo menos posible. 
Aun cuando resulta valioso para reforzar la matriz de tierra o de roca 
que rodea a los huesos, su aplicación directa a los fragmentos óseos 
puede provocar dificultades a la hora de separar éstos en el laborato- 
rio. 

e) Las emulsiones de PVA son útiles a veces para consolidar los hue- 
sos húmedos. La más común de ellas es una emulsión acuosa de acetato 
de polivinilo (Vinamul 6815) que puede aclararse con agua y aplicarse 
con pincel, con spray o mediante inmersión bajo presión (véase más 
adelante). Naturalmente todo trabajo de consolidación, no debe mani- 
pularse el hueso hasta que esté completamente seco. 


12. Impregnación a presión 


Un método que puede resultar útil para reforzar el hueso frágil es la 
impregnación con un consolidante plástico bajo presión negativa. 
Puede utilizarse en el laboratorio o, con las adaptaciones adecuadas, en 
el campo. Se empleó por primera vez en el campo en la consolidación de 
los huesos de vertebrado procedentes de los depósitos mesolíticos ane- 
gados en agua de Star Carr, Yorkshire (Purves y Martin, 1950). 

Elequipo necesario para este procedimiento comprendelos siguien- 
tes elementos: 

a) Recipiente de metal o vidrio lo suficientemente grande como para 
contener un cráneo completo o un hueso largo. Deberá tener una tapa 
hermética al aire y un dispositivo de salida del aire. 

b) Bomba de succión bastante fuerte para sacar el aire del reci- 
piente. 

c) Tubos suficientemente gruesos para acoplarlos a la cámara de pre- 
sión y a la bomba. 

d) Un consolidante óseo apropiado (por ejemplo Paraloid B72 o 
emulsión de acetato de polivinilo). 

El procedimiento consiste en sacar todo el aire del recipiente de 
forma que la resina sintética sustituya al aire en las cavidades del hueso. 
Si se colocan huesos sueltos juntos en el recipiente, hay que separarlos 
después de la impregnación, de lo contrario se pegarán. Dado que la 
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mayoría de los consolidantes se cuajan si entran en contacto con el 
agua, resulta recomendable mantener las muestras secas mientras 
están sometidas a tratamiento . Deberá dejarse que escurran las mues- 
tras, limpiándose todo exceso de solución o emulsión, de lo contrario 
quedarán en la superficie pellas de plástico. Para una exposición más 
amplia de este método remitimos al lector a Angel (1943). 

Es necesario hacer una advertencia importante. Si el hueso o la série 
de huesos parecen ser demasiado frágiles, es conveniente probar con un 
pequeño fragmento de hueso antes de someter a tratamiento los crá- 
neos enteros u otros huesos valiosos. La razón de esto es que la impreg- 
nación a presión puede hacer a veces que se desmoronen o se desinte- 
gren los especímenes, como pudo comprobar Denston (1958) cuando 
trataba una serie de cráneos egipcios antiguos (comunicación perso- 
nal). 


13. Reconstrucción de los huesos 


Si no se ha hecho ya antes, los fragmentos óseos deben separarse, 
diferenciando en la medida de lo posible los pertenecientes a huesos 
izquierdos y derechos. Si los consolidantes han hecho que no encajen 
bien algunas de las superficies de ruptura, deberá utilizarse el disolvente 
adecuado para limpiarlas. 

La réconstrucción deberá hacerse con sumo cuidado, ya que un mal 
trabajo puede producir una distorsión considerable. Si se ha pegado 
mal un fragmento, deberá utilizarse el disolvente adecuado para despe- 
garlo de nuevo. Pero es recomendable no utilizarla fuerza, ya que enton- 
ces se producirían nuevas roturas. 

Existe una serie de pegamentos de secado rápido. Se han utilizado 
mucho el cemento Balsa, el Uhu o el Durofix. Cuando se trabaje con 
hueso no compacto, es recomendable aplicar el adhesivo en ambas 
caras limpiando luego lo que sobre. Se pueden utilizar adhesivos a base 
de PVA, pero no son adecuados para climas cálidos. No deberán pegarse 
al mismo tiempo más de dos fragmentos adyacentes. Pero, para mayor 
rapidez, pueden reconstruirse independientemente, hasta cierto punto, 
zonas diferentes del mismo hueso. 

La mayor parte de los huesos poscraneanos pueden reconstruirse 
sobre una superficie lisa, utilizando, como soporte, si es necesario 
columnas de plasticina situadas en puntos estratégicos. Enelcaso delos 
huesos largos pueden reforzarse las diáfisis introduciendo un cilindro 
de madera en la cavidad central (medular). La mejor manera de montar 
un cráneo es hacerlo en una caja de arena, donde pueden hacerse las 
depresiones necesarias para que sirvan de soporte. Harrison (1953) 
halló que la cera dental y la cinta de celofán autoadhesivo eran útiles 
para las reconstrucciones provisionales de cráneos muy fragmentados. 
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Lámina 1.2. Cráneo de un hombre de principios de la Edad Media, procedente de Cornwall: 
antes y después de la reconstrucción. (Por cortesía de Duckworth Laboratory, Cambridge.) 
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La plasticina también resulta útil para mantener los huesos en posición 
mientras se unen. Incluso cuando el cráneo está dividido en más de cin- 
cuenta trozos es posible lograr una buena reconstrucción si los bordes 
rotos están limpios y no están erosionados (como puede verse por ejem- 
plo en la Lámina 1.2). 

Los huesos del cráneo deben separarse antes de intentar la recons- 
trucción. Siempre que sea posible, es mejor reconstruir porseparado la 
bóveda y la cara, juntando ambas partes posteriormente. Antes de fijarse 
del todo estas dos zonas, deberán juntarse los cóndilos de la mandíbula 
con las cavidades glenoideas, comprobándose que los dientes encajan 
debidamente. Si el cráneo está excesivamente fragmentado, deberán 
utilizarse trozos de madera como sostén. 

A menos que el cráneo sea muy débil o muy fragmentario no se utili- 
zará yeso para rellenarlos huecos. Si esinevitable recurriral yeso, el pre- 
parador deberá cuidar que no quede tapado ningún punto craniométri- 
co y que quede visible la mayor parte de la superficie endocraneal 
(interna) que sea posible. Las superficies emplastecidas deberán igua- 
larse. Es preferible no colorear el yeso para que coincida con el color de 
los huesos, ya que el color blanco natural de aquél servirá para indicara 
los futuros investigadores lás partes falsas. 

La mandíbula no debe pegarse a la bóveda ni encajarse con yeso. 

Por último, tanto durante la reconstrucción de los restos craneales 
como con posterioridad a la misma, deberá intentarse la correcta orien- 





Figura 1.1. Resultado de la buena o la mala orientación de un fragmento de 
hueso, en este caso de la bóveda craneana. Tanto en la exposición lateral (A) 
como en la facial (B), una mala orientación como la que muestran los dos dibu- 
Jos superiores dan una apariencia más “primitiva” de la que realmente corres- 
ponde. 
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tación de las piezas. Una orientación incorrecta puede conducir a la dis- 
torsión de la forma de la bóveda, y puede asimismo dar una falsa 
impresión en cuanto a la morfología de una determinada zona. La figura 
1.3 permite apreciar, por ejemplo, que, sila parte frontal de la bóveda no 
se sitúa correctamente, el tamaño de las crestas ciliares y el grado de la 
recesión frontal puede acentuarse indebidamente. 


14. Huesos quemados 
1. INCINERACION 


En los últimos años se ha hecho cada vez más evidente que los restos 
quemados pueden aportar datos de valorinmediato y comparativo para 
el arqueólogo. Una serie de autores, en especial Gejvall (1947, 1951, 
1969), Gejvall y Sahlstróm (1948), Lisowski (1955, 1956), Weiner 
(1951), Wells (1960), Spence (1967) y Merbs (1967) han convertido los 
informes sobre las cremaciones en un procedimiento más disciplinado. 
Van Vark (1974) ha llegado incluso a demostrar que pueden aplicarse 
métodos estadísticos con variables múltiples al análisis de tales restos. A 
veces, desde luego, los trozos aportan escasa información y, por ejem- 
plo, en los restos pagano-daneses de Ingelby, la cremación y posterior 
machacamiento deliberado eran tan completos que apenas hacían posi- 
ble ningún tipo de identificación ni descripción (Cave, 1956). Sin 
embargo, no cabe duda de que, a veces, las cremaciones pueden resultar 
taninteresantes para compararlas culturas como los hallazgos de meta- 
les o cerámica, y existen ya algunas pruebas de que los fragmentos cine- 
rarios pueden diferir de distintas formas entre un grupo y otro. Es 
evidente que un estudio de este material es tan importante como el estu- 
dio de la urna o de los estratos que la contienen. 

Al igual que »curre con la descripción del material no quemado, se 
recomienda mur «specialmente que el informe sea en sí tan completo 
como resulte posible. En primer lugar deberá registrarse el entorno, ya 
que quizá pueda proporcionar una base de clasificación en futuras 
fechas. Los restos humanos quemados pueden encontrarse: 

a) Dentro de o junto a urnas cinerarias (de pie o invertidas). 

b) Desparramados entre cenizas o en el suelo normal, 

c) Mezclados con fragmentos de hueso animal (que pueden haber 
sido también incinerados, tal como demostró Lisowski en 1956). 

d) Mezclados con hueso humano no quemado, bien sean huesos ma- 
yores o rotos en fragmentos de tamaño similar. 

e) En túmulos funerarios, en el campo abierto o en hogares do- 
mésticos. , 

Antes de que puedan registrarse más características, será necesario 
proceder a una selección y limpieza preliminares. Resulta sin duda 
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aconsejable separar todos los fragmentos mayores de los pequeños, y si 
se dispone de tiempo suficiente, deberían lavarse los restos con cuidado 
en un tamiz con malla de 2 mm, dejándolos secar en bandejas cubiertas 
con papel de periódico..Se quitarán a continuación los restos de los 
dientes y los fragmentos de hueso se volverán a pasar por un tamiz de 
5 mm, a fin de eliminarlos restos de tierra o de polvo de hueso que puedan 
quedar (Lisowski, 1956). Las piedras de mayor tamaño y los fragmentos 
de carbón pueden separarse con la mano, guardándose los últimos 
como posible fuente para la datación mediante el carbono radiactivo. 

Ahora podremos pasar a ocuparnos de una serie de características 
generales, entre ellas: 


a) El tamaño medio de los fragmentos (estimado en milímetros). 

b) La conservación (en relación con el suelo). 

c) El color (los restos de urnas suelen ser de color más claro). 

d) La textura general del hueso (p. ej., ligeramente chamuscado o 
muy calcinado). 

e) El grado de fragilidad, fisuras, distorsión y retorcimiento (Lámi- 
na 1.3). El grado de retorcimiento dará una idea del calor reinante en 
la pira funeraria, pues, tal como han señalado Angel y Coon (1954), las 
cantidades menores de calor, que sólo producen chamuscamiento o 
blanqueamiento como resultado de la eliminación de materia orgánica, 
apenas distorsionan el hueso. 

1) El peso total de los restos. 

2) Cualquier prueba de que los huesos hayan sido rotos deliberada- 
mente después de ser quemados (el tamaño de los fragmentos es un fac- 
tor importante). 


Aun cuando no cabe duda de que es fácil que se produzca un encogi- 
miento en algunos huesos, no suele poderse asegurar su detección ni el 
grado de la misma. También resulta dudoso que las fisuras, sobre todo 
las de tipo paralelo, estén relacionadas en absoluto con las líneas anti- 
stress reveladas por la técnica de líneas de fracción (Benninghoff, 1925: 
Tappen, 1955; Evans y Goff, 1957). 

La selección de huesos quemados clasificándolos en grupos anató- 
micos, tales como partes del cráneo, columna vertebral, costillas, hue- 
sos largos no identificados, tarsos, falanges, metacarpos, metatarsos y 
fragmentos más dudosos, es un procedimiento algo especializado que 
puede resultar excesivamente dificultoso para el excavador. Sin embar- 
go, si resultara posible, puede registrarse el peso de los distintos grupos 
(en gramos), así como el porcentaje del número total de fragmentos 
quemados y de los restos identificados correspondiente a cada grupo. Si 
esimposible una clasificación completa, convendrá anotar de todas for- 
mas la identificación de tantos de los huesos quemados como sea posi- 
ble, ya que puede bastar con ellos para comprobar si están representa- 
das ono todas las partes del cuerpo. Se tratará especialmente de identifi- 
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car los siguientes fragmentos, ya que permiten comprobar el sexo, la 
edad y el número de individuos presentes: 


a) Fragmentos del cuerpo del fémur (sobre todo de la región de la 
línea áspera), cabeza del fémur, apófisis mastoides, protuberancia occi- 
pital externa y crestas supraciliares, que porsu tamaño, grosor y encres- 
tamiento pueden indicar el sexo del individuo. 

b) La existencia de más de una región mentoniana en la mandíbula, 
más de un apófisis odontoides del axis o más de un atlas o sacro, revelará 
la presencia de dos individuos como mínimo. Igual conclusión se 
impone si existen más de dos márgenes supraorbitales, fosas glenoides, 
cóndilos de la mandíbula, cabezas de húmero, huesos tarsianos del 
mismo tipo o porciones petrosas de los temporales. También pueden 
indicar la presencia de más de una persona los fragmentos de cráneo 
(bóveda) de grosor notablemente diferente. o 

c) La edad estimada depende de quese hallen fragmentos tales como 
dientes, partes proximales y distales de los huesos largos, vértebras y 
otros huesos que presentan indicaciones acerca de la edad, así como 


trozos de bóveda craneal (véase también lo que decimos en “Estimación 
de la edad””. 
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3 la pulpa y oclusión del orificio de la raíz. El grado de desgaste puede ser 

otro útil indicador de la edad, y aun cuando falte el esmalte quizá sea 
posible detectar el desgaste en las puntas “oclusivas” de la dentina. 

Las áreas óseas con uniones de sutura que no se cierran hasta una 
cierta edad merecen especial observación y pueden permitir estimar la 
edad teniendo o no en cuenta el factor del tamaño. | 

El grosor del cráneo en los individuos inmaduros tiene una relación 
aproximada con la edad y recomendamos que los huesos craneales que 
puedan proceder de niños se comparen con las dimensiones medias 
establecidas por Roche (1953). 

A veces es posible observar anomalías y pruebas de enfermedad en 
material incinerado, aun cuando no sea ni mucho menos habitual. 
Lisowski (1956) ha observado por ejemplo un hueso de sutura en un 
grupo de restos. Las cavidades de caries importantes pueden detectarse 
en los dientes, aun cuando sólo quede el marfil dental. También es posi- 
ble distinguir algunas veces los hoyos de la osteoporosis en los fragmen- 
tos craneanos, así como los cambios de origen reumático, sobre todo en 
los fragmentos de vértebras, Resulta sin embargo extremadamente difí- 
cil reconocer cortes de espada o de hacha previos a la muerte, ya quelos 
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Lámina 1.3. Fragmentos de hueso quemados procedentes de un deposito irlan- 


dés. (Por cortesía del Museo Nacional de Irlanda.) 
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fragmentos quemados presentan a menudo fracturas “limpias” que 
fácilmente pueden confundirse con heridas producidas en batallas, 


2, EXPOSICION ACCIDENTAL AL FUEGO 


A veces sólo una pequeña porción del esqueleto presenta señales de 
exposición al fuego. En la mayoría de los casos estas señales tienen sin 
duda un origen accidental, aunque nunca puede descartarse por com- 
pleto la mutilación intencionada. En tal caso, los resultados del calor 
suelen quedar limitados al chamuscamiento (ennegrecimiento) de los 
huesos. Si la aplicación del calor ha sido anterior o posteriora la reduc- 
ción del cuerpo al estado de esqueleto es un problema que todavía no 
puede responderse a plena satisfacción. Los huesos muy ennegrecidos 
pueden indicar que todavía existía carne, y Camps (1953) ha señalado 
que, en algún material reciente, el “brillo de coloración negra” indica 
que la cremación se ha producido en presencia todavía de sangre. Otro 
aspecto que puede utilizarse para comprobar si un hueso, o incluso un 
esqueleto entero, estaba ya seco cuando fue expuesto al calor es que, de 
ser así, las fisuras y el retorcimiento serían probablemente poco percep- 
tibles y presentarían menos señales de calcinación. 


15. Huesos mezclados 


Ocurre a veces que el excavador descubre restos de dos o más indivi- 
duos totalmente mezclados. A menos que estén totalmente fragmenta- 
dos y erosionados, suele ser posible separar los huesos, por lo menos 
hasta cierto punto. El material poscraneal presenta los principales pro- 
blemas de separación, sobre todo si los huesos están rotos o muestran 
señales de corrosión. En todo caso, las siguientes directrices de examen 
deben permitir establecer una división. 


a) Variación de color 

En algunos casos, los huesos varían de color de una región del esque- 
leto a otra, y por tanto es preferible utilizar este criterio en conjunción 
con otros. 


b) Grado de conservación 
Estedato no puede ser concluyente porsí mismo, puesto que en algu- 
nos especímenes determinadas zonas se desintegran antes que otras. 


c) Diferencias de tamaño 

Las variaciones de tamaño apreciables entre huesos similares suelen 
deberse a que pertenecen a distintos individuos en vez de deberse a asi- 
metrías importantes. Los huesos a los que afecta sobre todo este criterio 
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son los huesos largos, el astrágalo, el calcáneo, los metatarsianos, los 
metacarpianos, la escápula, la clavícula, la pelvis y la rótula. 


d) Forma del hueso 

La forma general del hueso y las prominencias para la inserción de 
los músculos permiten a menudo distinguir con claridad dos fragmen- 
tos parecidos. 


e) Articulación 

Puede ocurrir que dos partes de ciertos huesos articulen muy bien, lo 
que sugiere que pertenecen al mismo individuo. Las formas a las que en 
especial se refiere tal posibilidad son la cabeza del fémur y la cavidad 
cotiloidea de la pelvis; los cóndilos femorales y el extremo proximal de la 
tibia; la parte proximal del cúbito y el extremo distal del húmero, y 
las vértebras. 


f) Anomalías 

En más de un fragmento de cráneo pueden hallarse pruebas de 
sutura metópica (inter-frontal). Los rebordes provocados por la artritis 
ósea, sobre todo en las vértebras, pueden contribuir a diferenciar los 
adultos jóvenes de los viejos. Las heridas tales como los tajos de espada 
pueden extenderse a más de un fragmento. Este último hecho consti- 
tuyó un punto importante que permitió asociar fragmentos de un crá- 
neo sajón que se extrajo en Portsdown Hill, en Hampshire. 


2) Desgaste de los dientes 
Las diferencias en el desgaste de dientes semejantes pueden resultar 
de especial utilidad para diferenciar las mandíbulas adultas. 


11) Oclusión 
Probar el encaje entre las dos mandíbulas u oclusión constituye un 


importante modo de relacionar el maxilar inferior con los superiores, 


sobre todo si están bastante completos. 


i) Diferencias de sexo 

Hay características de la pelvis, el cráneo y otros huesos que permi- 
ten relacionarlos. Las grandes crestas ciliares suelen correlacionarse 
con grandes apófisis mastoides. Las crestas prominentes de la nuca y las 
protuberancias occipitales externas es más probable que vayan asocia- 
das con una mandíbula masculina, de mayor tamaño, que con una grá- 
cil mandíbula femenina. 


j) Variaciones en las suturas 

Los márgenes de las suturas de la misma zona del cráneo que presen- 
ten diferencias en el grado de obliteración sutural pueden ayudara dis- 
cernir huesos que representen a varios cráneos. Por otra parte, los tipos 
de sutura semejantes no sólo pueden contribuir a relacionar entre sí los 
fragmentos, sino que puede encontrarse que los trozos encajan. 
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Cavidades en el hueso esponjoso 


Hueso exterior compacto 


Cavidad medular 


Figura 1.2. Estructura interna de un hueso revelada en la sección de un fémur 
(extremo proximal). 





Figura 1.3. A: Compresión lateral grave en una mandíbula que ha sido parcial- 
mente descalcificada en una ciénaga irlandesa. B: Peroné humano moderno 
que se ha vuelto totalmente plegable tras la descalcificación en un ácido. 
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Si hay sólo unos cuantos individuos representados en un conjunto 
de huesos mezclados, quizá sea posible indicar, mediante factores tales 
como la inmadurez o la tosquedad esquelética, qué cráneo pertenece a 
un conjunto determinado de restos poscraneanos. El atlas, cuando se 
halla presente, es importante para relacionar el cráneo con la columna 
vertebral, aun cuando ocasionalmente pueda haber más de un atlas que 
parezca al principio articularse con un par determinado de cóndilos 
occipitales. 

Si se han numerado los huesos de acuerdo con la profundidad de la 
excavación antes de procederasu clasificación, debería ser posible esta- 
blecer su referencia con las posiciones originalmente ocupadas. 


16. La naturaleza del hueso 


Al excavador puede parecerle que el hueso es meramente la parte 
sólida e invariable del organismo humano. Pero durante la vida del 
organismo, estaba tan vivo como cualquier otro tejido del cuerpo. No 
sólo crece y sufre enfermedades, sino que posee la capacidad de sanar 
después de una infección o una rotura. También es sensible alas necesi-- 
dades del individuo, de forma que las porciones de hueso innecesarias 
se reabsorben, como ocurre con los alveolos de los dientes después de 
una extracción, con el extremo del hueso tras una amputación o con un 
miembro paralizado, cuando los músculos dejan de'necesitar una 
fuerte estructura esquelética. A la inversa, los huesos ganan en espesor y 
en fortaleza si se exige de ellos mayores demandas. Como resultado de 
los estudios sobre el crecimiento sabemos ahora que, incluso durante la 
edad adulta, se producen expansiones del hueso en distinta medida en 
diversas regiones del esqueleto (Kendrick y Risinger, 1967; Garn, Wag- 
ner, Rohmann y Ascoli, 1968). 

Otra impresión errónea es que el hueso es puramente una masa inor- 
gánica compacta, como la creta, mientras que de hecho tiene una 
estructura orgánica de fibras y células entre las que se depositan, de 
forma característica, las sales inorgánicas, en especial el fosfato de cal- 
cio. Esta combinación de aproximadamente un tercio de materia orgá- 
nica y dos tercios de materia inorgánica proporciona al hueso a la vez 
resistencia y robustez, así como dureza y rigidez (Fig. 1.2.). Resulta fácil 
demostrar la presencia de constituyentes orgánicos colocando un 
hueso en un ácido durante un rato. La inmersión elimina las sales y deja 
intacta la parte orgánica del hueso, principalmente en forma de fibras de 
colágeno, que sigue conservando la configuración original del hueso 
antes del tratamiento, y en ese estado resulta extremadamente flexible. 
De ese modo, un hueso descalcificado puede hacerse fácilmente un 
nudo (Fig. 1.3b), tendiendo a volver a su forma normal cuando se desata. 
Si el contenido de calcio de un hueso enterrado se reduce considerable- 
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60 62 65 
Figura 1.4. Variaciones en el hueso cortical y esponjoso en relación con la edad. 
(Según Nemeskeri et al., 1960.) 


mente, es fácil que se produzca una deformación ligera. Un caso de dis- 
torsión semejante puede apreciarse en la mandíbula procedente de una 
turbera irlandesa (Fig. 1.3a). La rapidez con la que un hueso pierde su 
contenido orgánico depende en gran medida del clima y del suelo. En 
Gran Bretaña la reducción de la materia orgánica hasta unas proporcio- 
nes despreciables puede tardar en producirse muchos siglos. Incluso 
los huesos de la Edad de Hierro y de la Epoca Sajona, cuando se los 
somete a descalcificación en el laboratorio, muestran suficientes resi- 
duos orgánicos como para conservar al menos la forma, si no el tamaño. 
Pequeñas cantidades de materia orgánica pueden permanecer durante 
miles de años y este hecho se ha aprovechado en el método de datación 
relativa mediante el contenido de nitrógeno (Oakley, 1958). 

Parece ser que, en el complejo proceso químico de la fosilización, 
hay secciones microscópicas de hueso que, con aumentos del orden de 
X 20.000, evidencia la presencia de fibras colágenas, aun cuando el 
contenido orgánico del hueso haya sido en gran parte sustituido (Race, 
Fry, Matthews, Wagner, Martin y Lynn, 1968). 
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Desde un punto de vista macroscópi 
Ur pico (es decir, a la vista del ojo des- 
nudo) existen dos formas de tejido óseo: pu 


a) Tejido esponjoso o canceloso 

Comprende gran parte del interior del hueso. La estructura espon- 
Josa está compuesta de laminillas o placas ordenadas de manera tal en el 
hueso que ofrecen una máxima resistencia a la presión y a la tensión, 


b) Tejido compacto o denso 


Forma un revestimiento exterior completo de los huesos. Se produ- 
cen variaciones considerables en el grosor de este hueso cortical o peri- 
cóndrico, tanto en relación con el sexo como con los diferentes A O 
de edad (Virtama y Helelá, 1969; véase la Fig. 1.4). AS 





II. DESCRIPCION Y ESTUDIO 
DE LOS HUESOS HUMANOS 


1. Los huesos del esqueleto 


Las descripciones anatómicas detalladas estarían fuera de lugar en es- 
te breve manual, dado que la mayoría de las bibliotecas disponen de 
libros adecuados. Sin embargo, una breve clasificación puede serdeuti- 
lidad en el trabajo de campo y en el manejo general de los huesos. Siem- 
pre que sea posible es aconsejable familiarizarse directamente con los 
huesos, y es más importante tener una imagen visual de éstos que inten- 
tar memorizar descripciones elaboradas. Por supuesto es necesario un 
buen conocimiento de la morfología general del esqueleto humano 
para el reconocimiento de restos fragmentarios, especialmente en los 
casos en los que no se puede confiar en características tales como el 
tamaño O la presencia de detalles reveladores. 

" Damosa continuación un breve resumen de los huesos del esqueleto 
y de la relación que hay entre ellos. El esquema es similar al proporcio- 
nado por Furneaux (1895). 


El esqueleto humano (Figs. 2.1-2.11) 
Cráneo (Figs. 2.2 y 2.3) 

Columna vertebral (Figs. 2.4 y 2.5) 

Costillas y esternón (Fig. 2.6) 

Extremidades anteriores (Figs. 2.7 y 2.11) 
Cintura ilíaca (pelviana) (Figs. 2.9) 
Extremidades posteriores (Figs. 2.10 y 2.11) 


Estas zonas principales pueden subdividirse para ofrecer los huesos 
específicos y se ha anotado cualquier característica quelos diferencie en 
particular. Asimismo se da el número de huesos de cada tipo, aun 
cuando a veces puedan presentarse variaciones en dicho número 
(véase Schultz, 1930). 

Con este conocimiento básico del esqueleto, es posible identificarlos 
restos humanos tanto si aparecen mezclados o proceden de inhumacio- 
nes bien definidas. Cuando se llega a este nivel se debe estar ya capaci- 
tado para anotar en las hojas de referencia estándar como las que apa- 
recen en las figuras 2.12-2.14, los elementos esqueléticos importantes 
identificados (o para rellenar tales hojas). 
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2.1. El esqueleto humano 
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Figura 2.2. Cara lateral izquierda e inferior del cráneo. 
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Figura 2.3. A: Cara frontal y lateral del cráneo de un recién nacido. B: Anato- 
mía facial del cráneo de un adulto. 
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Figura 2.4. Características de las vértebras cervicales y dorsales. 
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Figura 2.5, Características del esternón y de la parte inferior de la columna 
vertebral. 
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Figura 2.6. Huesos escapulares. 
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Figura 2.7. Huesos del brazo. 
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Figura 2.8. Huesos de la mano. A: dedo II (cara dorsal) y 111 (cara anteropal- 
mar). B: conjunto de los huesos carpianos y metacarpianos (vista palmar). 
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Figura 2.9. Cara exterior e interior del hueso de la cadera derecha. Figura 2.10. Huesos de la pierna 
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Figura 2.11. Huesos del pie: calcáneo y astrágalo izquierdos. A:planos externo 
(arriba) e interna (abajo) del calcáneo. B: planos inferior (arriba) y superior 


(abajo) del astrágalo. C: falanges y metatarsianos. a, cara anterior. b, cara 
inferior. 
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Figura 2.12. Hoja de 
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Cráneo Hueso occipital (1) con crestas occipitales, protube- 
Calvariun (caja del rancia occipital externa y gran agujero occipital. 
cráneo) Parietal (2) con agujero parietal; líneas temporales 


que se prolongan desde el frontal. 

* Frontal (1). Los rebordes supraorbitarios son im- 
portantes a la hora de determinar el sexo. 

Temporal (2). Comprende las porciones escamosa, 
mastoidea, petrosa y timpánica. 

* Esfenoides (1). Hueso irregular con su ala mayor y 
menor; una porción denominada silla turca alber- 
ga la glándula pituitaria. 

Etmoides (1). Hueso cuboidal con forma de colador. 

Cara * Malar (2). Hueso cigomático o hueso de la mejilla. 

* Maxilar superior (2), con el seno maxiliar y la apófi- 
sis alveolar. 

* Palatino (2), porción posterior del paladar. 

Nasal (2). Hueso que forma el “caballete de la nariz”. 

* Unguis o lacrimal (2). Hueso muy delgado en forma 
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Esa de escama. 
SS a > > Cornete inferior o subetmoidal (turbinado) (2), dentro 


de la cavidad nasal; en forma de rollo. 
Vómer (1). Separa las zonas nasales izquierda y 


7 
0 derecha. 
5 ' Mandíbula o maxilar Comprende dos mitades simétricas. Está formada de 
Y . . . 
Y ES . inferior un cuerpo (corpus mandibulae) y dos ramas. El 
= E € z 


cuerpo tiene una sínfisis mediana y un parde aguje- 
ros mentonianos. Las ramas derivan en los cóndi- 
los y las apófisis coronoides. 
Huesos adicionales Suturales (Wormianos) (de 1 a más de 20). Se encuen- 
, - tran por todas las suturas craneales. 





Sei 
== 





o Hiodes (1). Sostine la lengua. Consta de un cuerpo y 
00908 Otras excrecencias mayores y menores (Bajo éste 
¿00d puede hallarse el cartílago tiroides calcificado). 

Y 
Columna vertebral 
=Y =Ú Cervicales (cuello) (7) Cuerpo pequeño, con apófisis espinosas y transver- 
=> sas. Con los agujeros transversales característicos. 
Las vértebras cervicales 1.2 (Atlas) y 2.2 (Axis) son 
vértebras especializadas. 

Dorsales (torácicas) (12) Tienen carillas para articularse con las costillas. El 
cuerpo (centro) y las apófisis transversales (latera- 
les) son mayores. 

Lumbares (5) Cuerpo muy grande con apófisis espinosas y trans- 

O SY versas largas. 
207 DoS: Sacras (5) Generalmente están unidas formando el hueso sa- 
TES | cro. 
Figura 2.13. Hoja de referencia Figura Al A A * Huesos que se articulan para formar la órbita ocular. 
estándar: niño de 3 años. estándar: feto. 
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Degeneradas. Estos huesos (que forman el cóccix) 


Coccígeas (4 o 5) 
prolongan la curva del sacro. 
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Costillas 


Se conectan, mediante sendos cartílagos costales, 
con el esternón. 

Los pares 8.*, 9.2 y 10 se unen a los cartílagos costales 
del par 7.*. Los pares 11.? y 12. (costillas flotantes) 
quedan independientes, únicamente sujetas porun 
extremo, 

A a 5 


Costillas verdaderas 
(7 pares) 
Costillas falsas (5 pares) 


Esternón 
(hueso del pecho) 


De forma cuadrilateral irregular. 

Alargado y en forma de cuchillo. Muestra una serie de 
carillas articulares para los cartílagos costales 
(costillas). 

Varía de forma. Al principio es un cartílago, pero por 
lo general se osifica incompletamente en el adulto. 


Manubrio (1) 
Cuerpo (1) 


Apófisis xifoides (1) 





Cintura escapular 


En forma de “'s”. Se articula con el esternón y la 
escápula. 

Consiste en un cuerpo triangular que presenta en el 
ángulo lateral la cavidad glenoidea. Presenta tam- 
bién una apófisis coracoides y una espina. 


Clavícula (hueso 
del cuello) (2) 
Escápula (Omóplato) (2) 





Extremidades 
superiores 


Consta de una diáfisis larga, una cabeza proximal y 
una zona articular situada distalmente. 

Cúbito (2). Está formado por una cabeza proximal 
grande y una diáfisis delgada. 

Radio (2). La cabeza superior es plana y circular. 
siendo mucho mayor su extremo distal. 

Mano Carpo (muñeca). Huesos carpianos (8 en cada mano). 
Están dispuestos en dos filas. Comprenden: el esca- 
foides, semilunar, piramidal, pisiforme, trapecio, 
trapezoides, capitatum o hueso grande y hamatum 
o hueso ganchoso. 

Huesos metacarpianos (5 en cada mano). Con excep- 
ción del hueso del dedo pulgar, son todos muy 
semejantes. 

Falanges (14 en cada mano). Hay dos en el pulgar y 3 
en cada dedo restante. 


Htúmero (2) 


Antebrazo 
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EA PP 


Pelvis 
(Huesos innominados 
o ilíacos) (2) 


Ilion (2) Es la placa semicircular plana que se encuentra por 


encima de la depresión donde se inserta la cabe- 
za femoral. 

Se encuentra por debajo del ilion, es estrecho y más 
grueso. Forma parte del borde del gran agujero 
obturador. 

Aplanado y menos masivo que el isquion. Forma el 
resto del borde del agujero obturador. 

No es un hueso, sino una depresión hemisférica que 
se articula con la cabeza del fémur. Está formado 
por las partes en que se divide el hueso de la 
cadera. 


Isquion (2) 


Pubis (2) 


Cavidad cotiloidea 


A O sea 
Extremidad inferior 


Fémur (hueso 


del muslo) (2) Es el hueso más largo del esqueleto. La cabeza proxi- 


mal está unida al cuerpo o diáfisis, de forma cilín- 
drica, por medio del cuello. Distalmente hay cóndi- 
los que se sueldan por delante. 

Hueso discoidal grueso con forma aproximada de 
corazón. 

Tibia (2). Su extremo superior, de gran tamaño, se 
articula con el fémur. 

Peroné (2). Delgado en toda su longitud. 

Tienen forma cuboide irregular. Constan del calcá- 


Rótula (hueso 

de la rodilla) (2) 
Parte inferior 

de la pierna 


Huesos tarsianos 


del tobillo neo, el astrágalo, el cuboides, el escafoides y 3 hue- 
(7 en cada miembro) sos cuneiformes. 
Pie Huesos metatarsianos (5 en cada pie). A excepción del 
metatarsiano del dedo gordo, se asemejan bastante 
entre sí. 


Falanges (14 en cada pie). Tienen una distribución 
similar a la de la mano. 
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2. La diferenciación entre los huesos humanos 
y los de otros mamíferos 


Incluso en las manos más expertas, no siempre es fácilidentificarlos 
restos humanos. Hace cincuenta años se descubrió en Java lo que pare- 
cía ser un nuevo cráneo de homínido primitivo y que resultó ser la epífi- 
sis proximal del húmero de un elefante joven fosilizado (Fig. 2.15). Del 





58 DESENTERRANDO HUESOS 


mismo modo, en Africa Oriental, lo que se sospechaba que podía ser el 
cráneo de un homínido primitivo resultó serla placa ósea de una tortuga 
(Fig. 2.15). Más recientemente ha ocurrido en más de una ocasión quese 
hayan confundido falanges de carnívoros (especialmente de osos) con 
huesos de dedos humanos. Precisamente porque la diferenciación 
entre los huesos humanos y otros huesos es una parte importante del 
trabajo preliminar de selección, sería de utilidad hacer un breve comen- 
tario acerca del tipo de variaciones que se presentan en los mamíferos, 
así como sobre algunas zonas del cuerpo que pueden presentar proble- 
mas especiales. Las dificultades de la selección dependen, porsupuesto, 
del grado de fragmentación y de la naturaleza de la mezcla en la que se 
encuentren: cuántos huesos de mamíferos de parecido tamaño de los 
huesos humanos aparecen junto a éstos. Los problemas pueden 
aumentar con el número de especies presentes. Las muestras óseas de 
depósitos más recientes, donde la mezcla se haya producido con un 
número reducido de especies domésticas, serán probablemente las que 
presenten menos problemas. 
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Figura 2.15, A: Epífisis proximal de un elefante inmaduro fósil, confundida 
con el cráneo de un homínido primitivo. B: Placa ósea plana de tortuga confun- 
dida con el cráneo de un homínido. : | 
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a) El cráneo 

Los huesos craneanos de los mamíferós presentan variaciones de 
tamaño muy acusadas y generalmente no ofrecen grandes dificultades a 
la hora de seleccionar los fragmentos humanos, La caja craneal grande 
y la cara pequeña características de nuestra especie suelen permitiruna 
fácil identificación. Pero, a veces, pequeños fragmentos de otras zonas 
pueden inducir a equívoco. Por ejemplo, hay fragmentos de huesos 
nasales de mamíferos del tamaño de un perro que pueden parecer hue- 
sos nasales humanos, y también porciones de la zona suboccipital o del 
hueso malar que pueden dar lugar a confusión. Asimismo pueden con- 
fundirnos los trozos pequeños pertenecientes a las mandíbulas de 
mamíferos del tamaño de un cordero o de un ciervo, en especial un frag- 
mento de cóndilo, una apófisis coronoides o incluso un trozo del borde 
inferior del cuerpo mandibular. 

En el caso de ciertos mamíferos jóvenes (por ejemplo, un caballo y un 
cordero) hay fragmentos de la caja craneal que podrían confundirse con 
trozos de un cráneo humano joven, aunque un estudio más detenido de 
la forma de la sutura y del aspecto de la superficie endocraneal nos ayu- 
daría a resolver este problema. 

Los dientes hasta cierto punto son bastante característicos, aunque 
las piezas fracturadas o los fragmentos muy desgastados pueden pre- 
sentar dificultades. En la figura 2.16 se aprecia el tipo de especímenes 
problemáticos con los que podemos encontrarnos: dientes de herbívo- 





Humano 





Herbivoro fósil 


Figura 2.16. Incisivos humanos y de herbívoros. 
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ros fósiles pueden confundirse con dientes humanos, Esto nos recuerda 
el caso del primate fosilizado Hesperopithecus, que resultó serun pécari, 
y también el caso de los molares del homínido primitivo de Trinil, Java, 
que pertenecen a un orangután fósil. En cuanto a muestras más recien- 
tes se pueden confundir los molares posteriores desgastados de un 
cerdo con los de un humano (Fig. 2.17). 





Cerdo 





Figura 2.17. Molares de cerdo y humanos. 


b) Las vértebras 

Las vértebras humanas tienden a diferenciarse bastante y presentan 
algunas modificaciones como parte de nuestra evolución de bípedos. 
En comparación con otros mamíferos, el cuerpo vertebral tiende a ser 
corto en el sentido longitudinal (de la cabeza al sacro), ensanchando 
lateralmente. Asimismo, la cara intervertebral de estos cuerpos verte- 
brales tiende a ser bastante plana y sus márgenes están muy definidos. 
El aspecto redondeado del cuerpo de las vértebras en el hombre es 
característico de los mamíferos terrestres, aunque debe tenerse en 
cuenta que esta redondez es todavía más perfecta en algunos mamíferos 
marinos. Algunos fragmentos de la espina neural de mamíferos de 
tamaño mediano, como pueden ser el oso o la cabra, podrían confun- 
dirse con especímenes humanos. 

Algunas de estas interpretaciones erróneas pueden ser desde luego 
la consecuencia de un conocimiento insuficiente de la anatomía com- 
parada. Por ejemplo, el axis de un jabalí procedente de Ghardalam, 


Malta, se identificó equivocadamente como humano, y como tal se con- 


sideró durante toda una generación más o menos (Fig. 2.18). 
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Figura 2.18. Vértebra axis humana (arriba) y de jabalí (abajo). 


c) El omóplato 

Aunque este hueso tiene una forma bastante compleja, y presenta 
gran variación de unos mamíferos a otros, los fragmentos pueden ofre- 
cer dificultades. La forma de la placa principal (corta y triangular) está 
bastante diferenciada en el hombre, pero no es fácil identificarcon segu- 
ridad los fragmentos pequeños del hueso delgado. En el hombre, la 
zona articular da paso directamente a la placa, mientras que, en la mayo- 
ría de los mamíferos de tamaño semejante, presenta un cierto estrecha- 
miento en forma de cuello detrás del área articular. Cuando se trata de 
identificar la cavidad elíptica glenoidea en estado fragmentario será 
necesario hacer un estudio detallado de la misma. 
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d) La pelvis 

La pelvis humana tiene una torma muy especializada, adaptada a la 
locomoción bípeda y, a excepción de algunos trozos muy pequeños, rara 
vez se confunde con ninguna otra. Por ejemplo, a diferencia de los 
mamíferos en general, la placa ilíaca tiene forma de S, es ancha y corta 
(anteroposteriormente). Sin embargo, la región de la cavidad cotiloidea 
puede constituiruna excepción cuando únicamente disponemos de tro- 
zos fragmentarios. De hecho, incluso en este caso, las diferencias a 
pequeña escala en la forma de la región articular, la profundidad cotiloi- 


dea, y la forma general y el espesor de las superficies óseas que la rodean, 
permitirán que se la identifique sin mayores problemas. 


e) Los huesos largos 

Los distintos huesos largos de las extremidades tan sólo precisan de 
una breve consideración, y en gran parte pueden distinguirse por-su 
tamaño o forma. Sin embargo, los fragmentos de la diáfisis de los hue- 
sos largos mayores pueden parecerse bastante a los de los humanos, 
aunque en el hombre las diáfisis tienden a ser má rectas y su aspecto es 
menos rugoso en comparación con la mayoría de los mamíferos de 
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Figura 2.19. Epífisis proximales de fémures (arriba) y húmeros (abajo). 





Figura 2.20. Fémures de una serie de mamíferos. 
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tamaño similar. Asimismo hay diferencias en el espesor del tejido corti- 
cal en los diversos mamíferos (y entre los diferentes tipos de hueso). Hay 
partes de algunos extremos articulares que pueden serengañosas, En la 
figura 2.19 podemos ver ejemplos de extremos proximales de una serie 
de fémures y húmeros. La cabeza del fémur tiene un aspecto más o 
menos semejante, aunque de. hecho existen pequeñas diferencias de 
tamaño y de forma. El cuello femoral suele ser más corto que en el hom- 
bre y hay variaciones en el estrechamiento de la diáfisis en sentido 


distal. 





Y LE == ¿ 
Hombre León Oso 


Figura 2.21. Tibias de mamíferos. 
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En el caso del húmero, las tuberosidades —a diferencia de lo que 
ocurre en el hombre— tienden a sobresalir por encima de la cabeza del 
húmero y la diáfisis está más arqueada. En la figura 2.20 podemos ver el 
fémur completo de un hombre comparado con los fémures de carnívo- 
ros y herbívoros. Se puede apreciar que el fémur del león, de entre este 
pequeño grupo, es el más parecido al del hombre, aunque si lo observa- 
mos con detenimiento comprobaremos que la cabeza del fémur es lige- 
ramente diferente, los trocánteres son más pequeños y no hay una línea 
áspera marcada en la cara posterior de la diáfisis, y lo que es más, los 
cóndilos distales presentan diferencias de forma pequeñas pero claras. 

En el caso del radio, puede ocurrir que por equivocación se atribu- 
yan al hombre fragmentos que de hecho pertenecen a otras especies, 
sobre todo a algún carnívoro grande. Vista superficialmente, la cabeza 
del radio puede parecer semejante, pero de hecho tiene en el hombre 
una forma muy redondeada. No es tan fácil confundir el cúbito, aunque 
pequeños trozos de la diáfisis puedan inducirnos a confusión. El 
extremo articular proximal no posee, en el hombre, una apófisis olécra- 
non alargada y la superficies articulares-son algo diferentes. 

En el caso de la tibia, hay partes de la diáfisis y de los extremos articu- 
lares que pueden dar lugar a confusión. En la figura 2.21 podemos 
observar similitudes superficiales en el extremo proximal, pero general- 
mente hay más diferencias en el extremo distal, aunque podemos apre- 
ciar que esta región, en el león, tiene una forma ligeramente más 
parecida a la humana. Es importante ser especialmente cuidadoso al 
identificar especies porlos fragmentos de las caras articulares proxima- 
les. En el hombre, el borde anterior de la diáfisis está bien definido en 
casi toda su longitud y el hueso es más recto. La forma que presenta la 
diáfisis en su sección transversal puede resultar a veces de utilidad para 
su identificación. 


D La rótula 

Algunos huesos tales como la rótuia, varían notablemente de forma y 
de tamaño en los mamíferos mayores y se puede apreciar en la figura 
2.22 que no presentan muchas coincidencias de aspecto. Sin embargo, 
si el hueso está fragmentado, también se precisará un análisis detallado 
del mismo, especialmente si las caras están erosionadas. 


ge) Los huesos de la mano y del pie 

Puede haber cierta confusión para la identificación correcta de los 
huesos tarsianos y los metatarsianos. Existen diferencias de forma con- 
siderables en estos elementos, como podemos apreciar en relación con * 
el calcáneo y el astrágalo (Fig. 2.23), que quizá es en los carnívoros donde 
tienen mayor semejanza con el hombre. 

Posiblemente sean las falanges las que ofrecen mayores dificultades, 
especialmente si están erosionadas oincompletas. La figura 2.24 da una 
idea de la variación que existe en relación con unas cuantas especies. La 





66 DESENTERRANDO HUESOS 








Y Ciervo 


Figura 2.23. Astrágalos de mamíferos. 
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confusión se crea más probablemente a consecuencia de la semejanza 
que en este caso hay entre el hombre y ciertos carnívoros. En esta figura 
hemos incluido una falange, encontrada en la Caverna de Pin Hole, que 
al principio se identificó como una falange humana y como tal se 
publicó, pero que en realidad pertenece a un lince fósil. 


3. Suturas craneales 


En el punto donde se unen los bordes en crecimiento de dos huesos 
craneanos existe una fina membrana que puede no llegar a osificarse 
hasta años después de haber alcanzado el individuo la edad adulta o 
incluso mantenerse sin osificar indefinidamente. Esta forma de unión 
se denomina sutura, y los márgenes óseos pueden ser planos y lindantes 
uno con otro, en forma de sierra o biselados y superpuestos. Esta articu- 
lación debe diferenciarse de la sincondrosis, que se forma cuando una 
placa cartilaginosa residual grande permanece sin osificar entre dos 
huesos. En el hombre, la sincondrosis esfenobasilar suele cerrar hacia 
los veinte años. 


1) LAS SUTURAS Y LA DETERMINACION DE LA EDAD 


A excepción de los individuos muy anormales, las suturas suelen 
comenzar a cerrarse alrededor de los veinte años, y pueden llegar a 
borrarse más adelante. Las caras internas y externas pueden no alcan- 
zar el mismo grado de fusión. Ya en 1890 mostró Dwight la posibilidad 
de servirse del cierre de las suturas para determinar la edad, y más tarde 
Parsons y Boc (1905) presentaron pruebas parecidas. Tood y Lyon 
(1924, 1925) elaboraron extensamente los resultados de las investiga- 
ciones anteriores y llegaron a considerar que incluso las secciones de 
una sutura podían proporcionar estimaciones de la edad fiables. Más 
recientemente estas investigaciones han sido objeto de crítica, particu- 
larmente por Singer (1953 b), Cobb (1955), McKern y Stewart (1957) y 
Genovés y Messmacher (1959), que consideran que, aunque haya una 
tendencia general en el cierre de las suturas, tiene escasa utilidad como 
índice para determinar la edad. Sin embargo es evidente que, en los crá- 
neos en los que falta la región facial, las suturas cerradas o parcialmente 
cerradas indican al menos si el individuo ya había alcanzado la edad 
adulta, y dicha información es de gran importancia cuando se realiza un 
análisis métrico. Por otro lado, silas suturas están abiertas, esto no tiene 
que ser necesariamente indicativo de que el individuo tenga menos de 
veinte años (aunque en este caso la sincondrosis estenobasilar es un 
indicador muy valioso). Las suturas a su vez pueden sernos de gran utili- 
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Figura 2.24. Falanges de mamíferos; abajo a la derecha la falange de un lince 
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dad cuando haya que determinar el número de individuos a que perte- 
nece una serie de fragmentos craneanos. Por ejemplo, si comparamos 
un fragmento que nos muestra una parte de la sutura sagital casi com- 
pletamente obliterada con otros fragmentos donde la sutura se encuen- 
tre completamente abierta, generalmente se llega a la conclusión de que 
dichas suturas pertenecen a diferentes individuos. 


11) SUTURAS ANORMALES 


a) Anomalías congénitas 


Bajo este epígrafe incluimos las suturas adicionales que pueden pre- 
sentarse en el nacimiento. En la mayoría de los casos estas suturas son 
probablemente el resultado de la existencia de centros de osificación 
independiente que generalmente llegan a fusionarse antes del creci- 
miento. Hasta el momento, no se ha tratado de hacer estudios de fami- 
lias, por lo tanto se ignora si nos encontramos aquí ante un efecto 
causado por un solo gene. 

Probablemente una de las anomalías más conocidas (F ig. 2.25) es el 
os japonicum, producido por la subdivisión del hueso malar por una 
sutura que lo recorre hacia fuera desde el margen inferior de la órbita. 
Suele apreciarse en ambos huesos malares, aunque todavía son muy 
pocos los casos conocidos como para que tengamos una certeza abso- 
luta. Es una circunstancia poco común, cuya frecuencia no sobrepasa 
los dos o tres casos por cada mil cráneos. Así, Elliot Smith y Wood- 
Jones (1910) solamente pudieron hallar siete ejemplares entre grandes 
colecciones de cráneos egipcios. Ocasionalmente nos encontramos con 
un par de suturas que recorren la superficie palatal paralelamente a la 
sutura media del palatino, situadas anterioro posteriormente respectoa 
la sutura transversal. Los huesos adicionales resultantes reciben el 
nombre de huesos mediopalatinos anteriores y posteriores (Woo, 
1948). Esta anomalía no se produce seguramente con una frecuencia 
superior a la del os japonicum. 

Se ha escrito mucho más sobre el estado bipartito que ocasional- 
mente presenta el parietal. Esta situación “gemela” es el resultado evi- 
dente de un trastorno de los centros de crecimiento del parietal: los dos 
centros primarios de osificación no se unen durante el desarrollo prena- 
tal para formar una zona común de crecimiento, sino que permanecen 
separados por una sutura (Fig. 2.26). Ya en 1897, Dorsey señaló alrede- 
dor de veinte casos recogidos en la literatura, y en 1903 se publicaron 
Otras tres compilaciones (Hrdlicke, Le Double, Schwalbe). Desde 
entonces se han encontrado más casos, algunos de ellos en material 
excavado. Por ejemplo, Kaufmann (1945) observa la división del parie- 
tal izquierdo en un cráneo antiguo de Gland, Suiza, mientras que Good- 
man y Morant (1940) hallaron vestigios de un parietal dividido en uno 
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Figura 2.25. A: Variedades de suturas y articulaciones que se pueden hallar en 
el arco cigomático. B: Tipos de articulación más habituales del pterión. . 
Variaciones óseas y suturales del palatino. D: Variaciones de tamaño y de 


forma de los huesos nasales. 
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de los cráneos de Maiden Castle, en Dorset. Como en el caso de un crá- 
neo indio de Papagattos (Rusconi, 1940), la división bipartita puede pre- 
sentarse en asociación con huesos wormianos. 


b) Trastornos posnatales 


Aparte de las anomalías suturales más importantes que se producen 
en el cráneo, queexpondremos separadamente, existe un cierto número 
de anomalías menores que debemos tener en cuenta. Su origen 
puede ser: 

1) La retención de una característica propia de la primera infancia. 
La sutura metópica es especialmente común y se la describe amplia- 
mente en la sección sobre características no métricas. También ocurre, 
aunque con menos frecuencia, que los segmentos exoccipitales queden 
claramente demarcados, al menos desde la parte superior del occipital 
(supraoccipital), hasta la edad adulta. 

2) La obliteración prematura. A veces ocurre que, incluso en los 
niños muy pequeños, parte de la sutura se oblitera mucho antes de su 
debido tiempo, y siel cráneo aún está lejos de alcanzarsu pleno desarro- 
llo, puede producirse una deformación. Se ignora exactamente cuáles 
son las causas de esta fusión precoz, aunque puede que las lesiones y las 
enfermedades sean factores contribuyentes. No solamente se observan 
estas irregularidades en las suturas coronales, sagitales o lamboideas de 
la bóveda; a veces también aparecen en la sutura escamoparietal, 


4. Deformación de los huesos 


La distorsión ósea respecto de las formas que generalmente encon- 
tramos en una determinada población puede deberse a uno de estos fac- 
tores principales: 


1) CAUSAS PATOLOGICAS 


Aunque más adelante trataremos esta sección más ampliamente, 
debemos mencionar que ciertas anomalías de base genética, tales como 
la osteogénesis imperfecta, u otras causadas por deficiencias dietéticas, 
como el raquitismo, pueden ser la causa de deformidades óseas 
importantes. 


1i) LA PRESION DE LA TIERRA 


El grado y la posibilidad de deformación debida a la presión de la tie- 
rra pueden variar considerablemente según el tipo de clima o suelo. Por 
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Figura 2.26. A-F: Variedades óseas y suturales que pueden producirse en la 
sutura lamboidea. B: Hueso Inca tripartito, F: Hueso Inca bipartito, G-1: Crá- 
neo antiguo procedente de Suiza que presenta un parietal izquierdo bipartito. 
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lo que al cráneo se refiere, la fusión de las suturas contribuye a consoli- 
dar la caja craneal y por lo tanto evita la distorsión hasta cierto punto. 
Una vez que los huesos planos del cráneo se hallan rotos o separados en 
el suelo, la probabilidad de deformación es mucho mayor, especial- 
mente en los huesos parietales. La mandíbula en particular, si está des- 
dentada, también es propensa a combarse lateralmente. Esta deforma- 
ción puede resultar patente al tratar de encajar los cóndilos en la fosa 
glenoidea. A excepción del peroné, la mayoría de los huesos poscranea- 
nos no suele deformarse de una manera perceptible por la presión del 
suelo, aunque tales deformaciones son más frecuentes cuando se trata 
de material fósil (como en el caso de la pelvis deformada del Australopi- 
theco de Sterkfontein). Conviene señalar aquí que el cráneo es asimé- 
trico (Woo, 1931), recibiendo el nombre de plagiocefálico, cuando el 
grado de asimetría es grave. Se debe tener cuidado de no confundir la 
plagiocefalia con un cambio de forma post mortem, aunque ambas pue- 
den concurrir en un mismo espécimen. 


iii) DEFORMACION ARTIFICIAL 


a) No intencionada 


Se conocen pocos casos de deformaciones óseas a consecuencia de 
la presión ejercida accidentalmente sobre los huesos. En el caso de los 
restos óseos que no sean craneales, uno de los pocos ejemplos que exis- 
ten es relativamente moderno: el causado por la constricción de la caja 
torácica mediante la reducción intencionada del diámetro de la cintura 
de las mujeres en siglos pasados (Flower, 1899). En cuanto el cráneo, 
existen algunos ejemplos de deformación a consecuencia de vendajes 
demasiado fuertes. En América, la tan extendida costumbre de utilizar 
una tabla en la cuna ha sido la causa de distintos grados de deformación 
craneal no intencionada. 

Existe cierta controversia en cuanto si se producían deformaciones 
incluso en los grupos humanos de finales del Pleistoceno, en particular 
en algunos especímenes chinos, africanos y australianos (Brothwell 
1975). Esta teoría, sin embargo, es discutida (Larnach, 1974a) y está 
claro que es necesario seguir evaluando las pruebas. 


b) Intencionada 


No hay muchos casos de deformidades óseas conocidas, aparte de 
las craneales, que tengan un carácter intencionado. El ejemplo clásico 
es la deformación de los pies en las mujeres chinas (Fig. 2.27), aunque 
ésta es una costumbre relativamente reciente. La deformación craneal 
está mucho más extendida y hay una extensa bibliografía al respecto 


74 DESENTERRANDO HUESOS 


revisada por Dingwall (1931) y hay estudios más recientes de Blackwood 
y Danby (1955) y de Nemeskéri (1976). Los cambios de forma se limitan 
a la caja craneal y son principalmente el resultado de algún tipo de com- 
presión anteroposterior. Aparte de la deformación, muy extendida, que 
se produce como consecuencia de atar la cabeza delos niños a una tabla 
en la cuna, un cierto número de tribus, en los tiempos antiguos y moder- 
nos, han practicado el vendaje de la cabeza con el fin de alterar su forma 
de distintas maneras (son notables, sobre todo, algunos cráneos pre- 
incaicos del Perú y de las tribus Coast Salish y Kwakiutl de la costa 
noroccidental norteamericana). También se conocen casos de defor- 
maciones craneales en Europa. Algunos de ellos datan de fechas tan 
lejanas como el Neolítico. Se cita parte de estos ejemplos entre el mate- 
rial arqueológico británico. 





Figura 2.27. Deformación cultural. A: Cráneo Kwakiutl de la Columbia Britá- 
nica con la bóveda deformada a causa de los vendajes. B: Métodos para produ- 
cir la deformación de la bóveda: 1, compresión anteroposterior. 2, diseño de 
cuna especial (Chinook). 3, achatamiento del occipital. 4, vendaje. C: Vista 
superior y lateral de un cráneo mejicano que muestra un achatamiento antero- 
posterior. D: Exposición lateral y facial que muestra una deformidad debida a 
una compresión vertical. E: Esqueleto de un pie chino deformado superpuesto a 
los huesos de un pie normal. 
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EL VALOR DE LOS CRANEOS DEFORMADOS 


A pesar de que la deformación puede reducir el número de relacio- 
nes métricas útiles que sea posible hacer de un hueso, sobre todo la lon- 
gitud, la anchura y la altura del cráneo (Helmuth, 1970), no por eso 
debemos desechar por inservible un espécimen deformado. El investi- 
gador deberá decidir qué posibilidades hay de hacer otras observacio- 
nes de acuerdo con el grado de deformación. En el caso del cráneo, las 
dimensiones S:, Sz, S3, FL, FB, G' H, G;”, G2, SC, DC, DA, Hi, M2H y RB' 
son las que menos probabilidades tienen de ser afectadas (ver p. 116) 
“Puntos o accidentes del cráneo”. 

El cráneo, incluso cuando está completamente deformado y roto, 
puede proporcionar datos importantes como son el número de huesos 
wormianos (ver p. 135), el metopismo, el número de cabidades cario- 
sas, el grado de desgaste dental, indicios de lesiones y osteoporosis. 
Algunos restos poscraneales son siempre de utilidad para determinar el 
sexo y la edad. 

Hooton (1930), empleó una corrección estadística para la deformi- 
dad craneal en un análisis extensivo llevado a cabo con material craneal 
procedente de la tribu Pecos Pueblo, Sin embargo, señala que única- 
mente se pueden obtener valores medios y que semejante fórmula es 
ineficaz para la predicción de los valores craniométricos individuales. 


5. Los dientes 


Todos los dientes humanos presentan tres secciones bien definidas 
(Fig. 2.28): 

a) La corona, que es la parte del diente situada por encima de la 
encía; 

b) el cuello, una porción ligeramente estrecha situada inmediata- 
mente debajo de la corona; 

c) la raíz, que es el resto del diente, situado por debajo del cuello, y 
que está encerrado en los alvéolos dentales. 

Apenas es necesario decirquelos dientes están dispuestos formando 
un arco semicircular, y que una parte de cada diente se encuentra de 
caraal labio o la mejilla (parte que se conoce como cara labial o bucal), y 
otra parte, cara a la lengua (cara lingual). Los incisivos, caninos, premo- 
lares y molares tienen además una cara mesial y otra distal. Los dientes 
superiores e inferiores no siempre encajan (cierran) de la misma 
manera en todos los individuos, por lo que se han definido varios tipos 
de oclusión (Dickinson, 1970). El mal encajamiento de los dientes supe- 
riores e inferiores (maloclusión apreciable) no es muy corriente en los 
restos humanos encontrados en Europa con una antigíúiedad de más de 
cinco siglos, como tampoco entre los grupos primitivos modernos tales 
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Figura 2.28. Dientes humanos y paladar de un adulto. 





Figura 2.29. Posición anómala de los dientes. A: Posición defectuosa de los 
caninos superiores, con retención del canino de leche en el lado derecho. B: Pre- 
molares situados irregularmente y rotados, a la izquierda del paladar, C: Ter- 
cermolar impactado. D: Segundo premolar impactado. E: Amontonamiento y 
rotación de los dientes anteriores a la derecha del maxilar anterior. 


como los aborígenes de Australia. Sin embargo, no esinfrecuente hallar 
una ligera rotación o desviación de uno o dos dientes en el material pre- 
histórico reciente, lo que puede ocasionar una oclusión ligeramente 
anómala. La sobremordida (oclusión retrusiva) o submordida (oclu- 
sión protrusiva) pronunciada (Fig. 2.30) son sumamente infrecuentes 
en los restos humanos primitivos. 

En el hombre se desarrollan dos conjuntos de dientes a lo largo de su 
vida y la frecuencia de las enfermedades dentales en el hombre civili- 
zado haría deseable una tercera dentición. En el momento del naci- 
miento no hay ningún diente visible, pero al final del primer año ya han 
salido algunos. Estos dientes caducos o de leche (Fig. 2.31) son reempla- 
zados más adelante por la dentadura permanente. Por lo general, los 
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dientes de ambas filas salen según un orden definido, como se puede 
apreciar en el cuadro sobre erupción dental (p. 97). La aparición de los 
dientes también tiende a ser bastante constante, aunque puede presen- 
tar considerable variabilidad (Garn et al., 1959). 

En ambas denticiones, la caduca y la permanente, existen varios gru- 
pos de cuatro dientes de forma similar y que ocupan posiciones pareci- 
das en los dos lados del maxilar superior e inferior. Por ejemplo, hay 
cuatro caninos permanentes; dos en la mandíbula superior (uno a la 
izquierda y otro a la derecha) y dos en la inferior (izquierda y derecha). 
El hecho de que ocupen la tercera posición contando desde el centro de 
la boca se muestra en la fórmula dentaria para los dientes permanentes, 
donde seles asigna el número tres en cada cuadrante. Porlo tanto, la fór- 
mula se escribe de la siguiente manera: 


Der.87654321 1234567 8Uz. Paladar 





Der.87654321 12345678 lIz. Maxilar inferior 


Los números se refieren a los siguientes dientes: 


l = incisivo medial 

2 = incisivo lateral 

3 = canino 

4 = premolar anterior 

5 = premolar posterior 

6 = primer molar o molar más anterior 
7 = segundo molar 

8 = tercer molar o mucla del juicio 


Al principio, esta fórmula puede parecer bastante complicada, pero 
de hecho es muy fácil manejar la anotación y le permite a uno llevar una 
relación de los dientes encontrados con mucha mayor rapidez. Cuando 
se esté tomando nota de los dientes, los maxilares deben estar siempre 
en la misma posición. Es práctica del autor examinar el paladar de 
forma que los dientes formen un arco, y la mandíbula con los dientes 
formando un seno (es decir, con la parte izquierda de ambos maxilares 
al lado derecho).  ' 

Ahora que ya tenemos una fórmula general para la dentición perma- 
nente, pueden utilizarse otros símbolos para registrar ulterior informa- 
ción. Sugerimos que se utilicen los siguientes símbolos básicos, aunque 
no importa qué signos se utilicen con tal de que se definan en el informe 
(cada impresor parece tener sus preferencias). 
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Figura 2.30. Diversos tipos de oclusión dental que se observan en el hombre. A: 
La más común, con un ligero adelantamiento de los dientes anteriores de arriba 
respecto a los inferiores (oclusión retrusiva). B: Mordida de borde a borde de los 
dientes anteriores (oclusión céntrica). C: Mordida anterior abierta (rara). D: 
Protrusión extrema del maxilar y los dientes inferiores. E: Marcado adelanta- 
miento de los dientes anteriores de arriba (oclusión retrusiva pronunciada). 
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Figura 2.31. Paladar de un niño de cinco años y superficie interior de los dientes 
deciduos (de leche). 
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123456768) 
CA 


Dentina primaria 


| Dentina secundaria 
1 = falta el diente pero se halla presente el alveolo 


3 = está el diente pero falta el alveolo 

X = diente perdido ante mortem 
W/ = diente que aún no ha salido 
(8)= diente que probablemente está saliendo 

5= 

c 

bo 

A 


Esmalte 


Cemento “secundario” 


diente que presenta una caries de 
5% Cemento 
diente que presenta un abceso en la raíz 


Con el fin de diferenciar claramente la dentición caduca de la perma- 
nente, se utilizan letras del alfabeto para indicar la primera. Así 
tenemos: 





Figura 2.32, Sección diagramática de un molar humano intacto y otro desgas- 
tado, que muestra los distintos tejidos dentarios. 
Parte derecha edcba|abcde Parte izquierda 





del paladar del paladar 

b) Dentición de un adulto que todavía conserva un diente de leche en 
Parte derecha edcbal|abcede Parte izquierda su sitio. 
de la mandíbula de la mandíbula 


37654321] 12345678 


a = incisivo de leche medial 
b = incisivo de leche lateral 
c = canino de leche 38765480821 12345678 
d = primer molar de leche 

e = segundo molar de leche 





3 : , e 
AN canino de leche aún en su sitio 
canino permanente retenido 

dentro del maxilar 
Se pueden hacer modificaciones de estas fórmulas cuando se está 


produciendo el proceso de muda de los dientes o cuando se conserva un 


diente de lechejunto con la dentición permanente. Podemos obtener las Si hay alguna posibilidad de confusión entre el símbolo que se utiliza 

siguientes fórmulas: para el canino de leche y el que denota una cavidad de caries, es mejor 
a) Dentición de un niño cuando empieza a salir la dentadura > aclararlo en el texto. : 

permanente: Todos los dientes humanos presentan las mismas capas de tejido 

dental (Fig. 2.32). La corona está cubierta de una substancia extremada- 

WY6edce21 | 12cde6WY mente dura llamada esmalte, que a veces puede extenderse hasta la raíz 


(por ejemplo, como una “perla de esmalte”, Fig. 4.21). El tejido:que se 
encuentra debajo del esmalte, y que forma también casi toda la raíz, se 
Ww6edce21|12cde6VYf denomina dentina y es mucho más blando, relativamente. Dentro de la 
dentina se encuentra la cavidad pulpar que se extiende desde la corona 








82 DESENTERRANDO HUESOS 


adentrándose en la raíz. En la raíz, la dentina se halla recubierta por el 
cemento, tejido óseo que es todavía más blando. En la edad adulta, puede 
que se deposite cemento adicional en la superficie externa de las raíces, 
bien como consecuencia de infecciones bucales o como proceso propio 
de la edad. Por último, en los dientes que están muy desgastados, es fre- 
cuente encontrar “dentina secundaria” ocupando la zona de la cavidad 
pulpar expuesta. Hasta ahora, es notable la escasez de estudios genera- 
les detallados de los dientes en series arqueológicas. Dos de las excep- 
ciones son la población de Coxyde (Twiesselmann y Brabant, 1967) y los 
daneses medievales (Lunt, 1969). 


6. El valor de los rayos X para el estudio de los huesos 
y de los dientes 


Los rayos X son un tipo de radiación capaz de penetrar a través de 
muchas substancias. Su grado de penetración de los diferentes tejidos 
del cuerpo humano varía. El hueso contiene sales de calcio, es muy resis- 
tente a esta penetración y por lo tanto proporciona una visión clara no 
sólo del contorno externo sino también de su estructura interna. Por 
ejemplo, una fotografía hecha con rayos X (lo quese conoce con el nom- 
bre de radiografía) del plano lateral de un cráneo, nos ofrece una visión 
sagital bastante clara y al mismo tiempo nos revela otros contornos 
óseos. De la misma manera, cuando se fotografía un fémurcon una pelí- 
cula de rayos X, se revelan las estructuras internas del hueso incluyendo 
las líneas de resistencia a las fuerzas exteriores (Fig. 1.2). 

A pesar de quese necesitará el asesoramiento de un radiógrafo cuali- 
ficado en este campo de investigación, no debe olvidarse el valor que 
tiene la radiografía al prepararinformes preliminares sobre los huesos. 
Ciertos estados pueden sospecharse a partirde un examen externo, pero 
se requiere una confirmación. A veces resulta difícil estar seguro de si la 
inflamación de un hueso es el punto de curación de una fractura, y los 
rayos X pueden ayudar a confirmar el diagnóstico. La inflamación del 
hueso puede deberse también, por ejemplo, a la enfermedad de 
“Albright”, a una periostitis o a la existencia de un tumor tuberculoso 
dentro del hueso. Las radiografías nos mostrarán asimismo si las infla- 


- maciones de una osteítis o de una osteoma afectan únicamente a la capa 


exterior del hueso o si también han afectado la cavidad de la médula 
Ósea. ] 

En caso de hinchazón del cráneo, un examen radiológico nos ayu- 
dará a diferenciar entre cuadros patológicos tales como la enfermedad 
de Paget (lámina 5.2), diversas formas de anemia, o la hinchazón rela- 
cionada con otros factores. 

Si después de haber realizado una exploración externa, se sospecha 


A AAA 


——— + — 
AA A 
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que los senos frontales, los paranasales y el seno esfenoidal, son más 
pequeños de lo normal, la radiografía lo confirmará o lo desechará. 

La radiografía dental es importante en la estimulación de la edad 
exacta de los cráneos que no han alcanzado la edad adulta. Asimismo 
facilita la detección de los dientes que no han salido todavía. Las cavida- 
des de caries sospechosas, en especial cuando solamente se puede apre- 
ciar un punto en el esmalte, al examinarlas radiológicamente puede 
descubrirse que se extienden hasta la dentina. 

En la figura 2.33 aparecen claramente las posiciones comunes para 
el examen radiológico de los cráneos, aunque éstas pueden modificarse 
de acuerdo con la naturaleza de la investigación que se vaya a realizar, 
Hay partes de los huesos largos, de la pelvis o de otros huesos poscra- 
neales que se pueden filmar según la información que el arqueólogo 
desee obtener. El amplio campo de información derivado de los estu- 





Figura 2.33. Posiciones estándar para obtener radiografías faciales y latera- 
les del cráneo. La línea horizontal gruesa representa la posición de la placa 
radiográfica. 
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Lámina 2.1. Micrografías del hueso obtenidas mediante un microscopio elec- 
trónico explorador. A: Toma de un hueso largo fosilizado procedente de 
Kedung Brubus que muestra los sistemas de Havers y el hueso circunferencial 
interno, ampliado X 120. B: Toma de un hueso largo fosilizado procedente del 
FémurllI de Trini, que muestra laminillas óseas y lagunas osteocíticas en un 
sistema de Havers, ampliado X 1.250. C: Toma de un hueso largo no fosilizado 
procedente del cementerio medieval de Winchester, mostrando sistemas de 
Havers con una ampliación de X 75. D: Toma de un hueso de vaca moderno con 
fluorosis industrial que muestra un sistema de Havers y estructura ósea mineral 
porosa y desorganizada, con una ampliación de X 150. 


_ 
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dios radiológicos de material arqueológico es analizado por Wells 
(1963), Brothwell, Molleson, Gray y Harcourt (1969). Los estudios que 
se han hecho de los senos frontales de hombres de Neanderthal (Vléek, 
1967), de grupos antiguos británicos (Buckland-Wright, 1970), y del 
prognatismo maxilar en los cráneos de los esquimales de Groenlandia 
(Krogstad, 1972) constituyen ejemplos del tipo de trabajo que puede 
realizarse con ayuda de los Rayos X. 

Los arqueólogos no encontrarán mayor dificultad para radiografiar 
sus especímenes. Este trabajo lo puede realizar perfectamente un 
museo o una facultad de medicina y porlo que se refiere a la estimación 
de la edad dental, a menudo se puede recurrir a los dentistas locales. 

Hay que observar que la obtención de copias de las radiografías sólo 
ofrecen pequeñas dificultades (Armour-Clark, 1975). De modo que los 
especialistas que deseen conservar un registro de las anomalías de los 
huesos, pueden hacerlo, por lo general, sin necesidad de guardarse las 
placas originales. 


7. La microscopia y la microscopia electrónica 


Aunque la microscopia del tejido momificado tiene una larga histo- 
ria que data de las investigaciones hechas por Sir Marc Armand Ruffera 
principios del presente siglo, se ha abandonado algo el estudio del hueso 
con microscopios de alta amplificación. A la vista de la necesidad de 
conseguir un cierto grado de amplificación para el estudio de las osteo- 
nas en relación con la edad (Kerley, 1965; Ortner, 1975: Ubelaker, 1974), 
este método se está convirtiendo claramente en una técnica establecida. 
También puede serde algún valora la hora de considerarciertos tipos de 
patología y para el estudio de cortes óseos (Blumberg y Kerley, 1966; 
Ascenzi, 1969). Morse (1969) apoya, por ejemplo, su diagnóstico de una 
enfermedad ósea de los indios americanos con detalles de cortes óseos, 
A su vez, la microscopia electrónica se ha aplicado al tejido momificado 
(Macadam y Sandison, 1969), pero es evidente que tiene más amplias 
aplicaciones. 

Cuando se deseen ver (y registrar fotográficamente) grandes amplifi- 
caciones, el microscopio electrónico explorador resulta especialmente 
valioso (lámina 2.1). Es tal su versatilidad que se pueden obtener exce- 
lentes ampliaciones de superficies óseas que van desde 100 a más de 
10.000 aumentos. Por ahora sus posibilidades todavía tienen que ser 
valoradas, pero puede servir de ayuda en ciertos problemas de diagnós- 
tico diferencial de enfermedades óseas. También puede utilizarse en los 
estudios del deterioro y la fosilización del hueso (Imani, 1970; Her- 
mann, 1972; Day y Molleson, 1973). La microrradiografía es otra técnica 
que muy bien puede resultar valiosa para la biología del hueso antiguo 
(Sergi, Ascenzi y Bonucci, 1972; Stout, 1978). 


IM. ASPECTOS DEMOGRAFICOS 
DE LA BIOLOGIA ESQUELETICA 


1. La determinación del sexo de los esqueletos 


Antes de que pasemos a tratar de las características que sirven para 
determinar el sexo de un individuo hay que destacar una serie de puntos 
generales. Lo primero que hay que tener en cuenta es que el valor de 
determinadas características varía según el grupo humano que se esté 
estudiando. Así, el grado de desarrollo supraorbital, queen Europa sirve 
para identificar los huesos procedentes de varones, puede encontrarse 
en un cierto número de mujeres entre los aborígenes de Australia. Y de 
modo similar, la robustez de los huesos femeninos aborígenes de Aus- 
tralia puede ser mucho mayor de la que generalmente se encuentra en 
los pigmeos masculinos. 

En segundo lugar hay que recordar que, tanto por lo que respecta a 
las medidas como por la forma general, a menudo hay una coincidencia 
considerable en el grado de variación que se encuentra en los dos sexos. 
Y otro factor que viene a aumentar las complicaciones es la frecuencia 
con que los restos de esqueletos son incompletos, lo cual tiene como 
consecuencia que haya que determinar el sexo de modo provisional y 
sobre la base, únicamente, de una o dos características. 

Idealmente es necesario disponer de una serie am plia de esqueletos 
bastante completos de un grupo étnico determinado, pues en la mayoría 
de los casos, sólo anotando la variabilidad que se da en la colección, 
puede alcanzarse un cierto grado de certeza en la determinación del 
sexo. Con gran parte del material arqueológico existe el constante peli- 
gro de una determinación incorrecta del sexo, y de hecho Weiss (1972) 
afirma que hay un 12 por ciento de apreciación subjetiva en favor de la 
identificación de los restos como masculinos. Para mayor claridad, 
vamos a tratar por separado las distintas partes del esqueleto. 

Como consecuencia de un encuentro europeo habido en 1972, se 
han publicado recomendaciones para la determinación del sexo de los 
esqueletos en el Journal of Human Evolution (1980) 9, 517-549. Vale la 
pena considerar estas recomendaciones juntamente con los comenta- 
rios que siguen a continuación. 

Hay que advertir que, en el caso de huesos fragmentarios, puede 
resultar posible determinar el sexo de los individuos mediante la evalua- 
ción química del contenido de citrato en los huesos (que es por lo gene- 
ral mayor en la mujer). Hasta ahora, los estudios de Kiszley (1974), 
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Dos características sexuales importantes de la pelvis 





a 


Surco preauricular 


Pequeño Grande 
Mi £ 
yA Rebordes supraorbitales 
Pequeña Grande 
Cresta occipital ” 
KR ESA 








K Pequeña Grande us 
e, y —a tt 


Le Apófisis mastoides —_s4 
R R 


MUJER HOMBRE 






Figura 3.1. Características principales para la determinación del sexo en la pel- 
vis y el cráneo. 
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Dennison;(1979) y otros parecen indicar unas grandes posibilidades 
para esta técnica. 


EL CRANEO 


No es ésta la región del esqueleto cuyo sexo resulta más fácil de deter- 
minar, sobre todo si se encuentra roto y es fragmentario. Keen (1950) ha 
tratado de las diferencias sexuales del cráneo con algún detalle, mien- 
tras que Garn, Lewis, Swindler y Kerewski (1967) y Garn, Lewis y 
Kerewski (1967) se han ocupado del diformismo sexual en las dimen- 
siones dentarias. Asimismo, Ditch y Rose (1972) muestran que el análi- 
sis estadístico multivarial puede contribuir a la determinación del sexo 
de los esqueletos mediante otras características. De modo general 
puede distinguirse el cráneo masculino del femenino atendiendo a los 
siguientes detalles (Fig. 3.1): 

a) Es por lo general mayor y más pesado. 

b) Los rebordes para las inserciones masculares, tales como las 
líneas temporales y las crestas occipitales son mayores. 

c) Los rebordes superciliares son más prominentes y los senos fron- 
tales más grandes. 

dl) La protuberancia occipital externa y la apófisis mastoides están 
más desarrolladas. 

e) El margen superior de la órbita es más redondeado. 

f) El palatino es mayor. 

g) Los dientes son a menudo más grandes (diámetros coronarios 
mesiodistal y bucolingual). 

/1) La raíz posterior de la apófisis piramidal se extiende algo más allá 
del conducto auditivo externo formando un reborde bien definido. 

¿) El maxilarinferiores más robusto, con unas regiones goniales más 
desarrolladas y destacadas. 

1) La rama del maxilar inferior es más ancha y prolongada en los 
hombres, con una apófisis coronoides mejor desarrollada. 

k) Habrá que señalar, por último, que el cráneo masculino es más 
redondeado, mientras que el femenino tiende a conservar la forma 
adolescente. 

En contraste con estos métodos visuales de identificación del sexo, 
conviene destacar que, cuando exista una cantidad importante de crá- 
neos y se pueda contar con la ayuda de un ordenador, la determinación 
del sexo mediante el análisis funcional discriminatorio ha resultado 
muy útil (Giles y Elliot, 1963; Giles, 1964; Birkby, 1966). 


COLUMNA VERTEBRAL 


a) En los hombres el tamaño general, sobre todo en la región lumbar, 
es mayor. : 
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b) La aspereza general y la amplitud de las señales de las inserciones 
de músculos y ligamentos se ponen más de manifiesto. 

c) La longitud total estimada de la espina dorsal es mayor. Cunnig- 
ham (1951) y Smith y Fiddes (1955) encuentran que la diferencia media 
en la longitud total de un sexo a otro es de unos 100 milímetros. Puede 
obtenerse una estimación aproximada de la altura de la columna 
sumando el conjunto de las alturas de los cuerpos vertebrales (exclu- 
yendo el sacro y el cóccix). Pero estas estimaciones no pueden conside- 
rarse totalmente fiables (Harrison, 1953). 

d) La vértebra axis es claramente más voluminosa en el hombre 
(Boyd y Trevor, 1953), presentando algunas dimensiones, sobre todo en 
la anchura, mayores que en la mujer. 

e) El sacro es más largo y estrecho en el hombre, diferencia que se 
expresa claramente en el índice sacro. Existen de hecho varias medicio- 
nes que pueden utilizarse para demostrar las diferencias entre hombres 
y mujeres (Flander, 1978). 

f) En el hombre, la cara abdominal o anterior del sacro presenta una 
forma cóncava uniforme, con la parte más profunda de la concavidad en 
el tercer segmento, mientras que en las mujeres, la porción superior es 
aplanada y la inferior muestra una marcada angulación (hallándose la 
parte más profunda de la concavidad en el cuarto segmento). 

g) La carilla auricular (que se articula con el hueso ilíaco) queda limi- 
tada en las mujeres a las vértebras sacras primera y segunda, mientras 
que en el hombre se extiende con frecuencia hasta la mitad de la 


tercera vértebra. 


ESTERNON 


En el hombre, el cuerpo o mesoesternón es por lo menos dos veces 
más largo que el manubrio, mientras que su longitud es relativamente 
menor en la mujer. Probablemente este hecho tiene una exactitud supe- 
rioral50 porciento. En los esternones europeos, la longitud combinada 
de la línea media del manubrio y el mesoesternón suele serde 149 mm o 
algo más en los hombres, pero suele seralgo menos en las mujeres (Ash- 
ley, 1956). 


CLAVICULA 


Aun cuando este hueso no proporciona ningún dato que permita 
establecer un criterio absoluto para la diferenciación sexual, podemos 
anotar que la clavícula masculina es porlo general más robusta y 10 mm 
más larga que la femenina por término medio (Parsons, 1916). 
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OMOPLATO 


El omóplato o escápula del hombre difiere por término medio del de 
la mujer en cuanto al tamaño, las proporciones entre sus distintas 
dimensiones y la forma. Probablemente el estudio comparativo más útil 
que contamos hasta la fecha es el de Bainbridge y Genovés (1956). Oliver 
y Pineau (1957) también han emprendido un análisis métrico de los 
omóplatos masculino y femenino (presumiblemente sobre la base de 
material europeo). Este método biométrico resulta valioso para los 
estudios de los especialistas, pero quizá tenga menos valor para los 
informes generales, sobre todo dado que la escápula rara vez sobre- 
vive intacta, 


PELVIS 


No cabe duda de que la pelvis proporciona la información más fiable 
de cara a la determinación del sexo, y es probable que pueda alcanzarse 
un 90 a un 95 por ciento de exactitud en la identificación diferencial 
(Krogman, 1946; Washburn, 1948; Genovés, 1959; Phenice, 1967). 

Se ha comprobado que son muchas las características de la pelvis 
que indican la diferencia de sexo, pero aquí nos limitaremos a mencio- 
nar las que tienen particularimportancia y resultan fáciles de describir. 

Los aspectos utilizados pueden dividirse en dos grupos: (1) los que 
dependen del examen visual; (11) las dimensiones mensurables. 


1) Las características que con mucho tienen mayor valor diagnóstico 
para el excavador son las que permiten establecerla clasificación sexual 
mediante la inspección del hueso. Las diferencias a observar aquí se 
relacionan con el hecho de que la pelvis femenina está especialmente 
adaptada para el alumbramiento, por lo que hay una acomodación 
mayor en su interior que en la del hombre, al tiempo que su profundidad 
relativa es menor. Los puntos morfológicos a observar son los siguientes: 


a)-d) de menor valor 


a) En su conjunto, la pelvis masculina es más robusta, con impresio- 
nes musculares bien marcadas. 

b) La profundidad de la sínfisis del pubis es por lo general mayor en el 
hombre. 

c) La apófisis coloidea es mayor en el hombre. 

d) El agujero obturador tiene mayor tamaño en el hombre y presenta 
un contorno más bien oval, mientras que en la mujeres más pequeño y 
de una forma más triangular. 


e lc cd o 2 ds 
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e) y f) de gran valor 


e) La escotadura ciática es más estrecha y profunda en el hombre 
(Fig. 3.1). Aun cuando ésta sea una excelente característica diagnóstica 
en todos los grupos humanos, se producen variaciones en la forma 
general de la escotadura. Genovés (1959) halló por ejemplo que su 
forma general en los anglosajones era bastante distinta dela que presen- 
taba en los individuos medievales de igual sexo de origen británico. 


Se ha afirmado que la escotadura tiene alguna utilidad identificato- 
ria incluso en los huesos de individuos no adultos. Imrie y Wyburn 
(1958) estiman que la diferencia en la escotadura es “innata” y Thomp- 
son (1899) observó que es mayor incluso en los fetos femeninos. Tam- 
bién se ha afirmado la existencia de este diformismo en el lactante 
(Reynolds, 1945, 1947), pero es dudoso que sea así. Ultimamente, Weaver 
(1980) ha adelantado la hipótesis de que el ilion del feto y el del lactante 
muestran una característica con un 91 por ciento de exactitud en la lla- 
mada “desviación de la carilla auricular”. 


f) El surco preauricular (Fig. 3.1) se halla presente de una manera más 
constante en el ilion femenino, aun cuando a veces esté poco desarro- 
llado o sólo exista en uno de los lados. A este surco se le ha llamado dife- 
rencia “innata” (Imrie y Wyburn, 1958). Por otra parte, Houghton 
(1947) considera que hay dos formas de “surco”, una de las cuales 
señala la inserción de la parte ventral del ligamento sacroilíaco, mien- 
tras que la otra es puramente femenina y se produce como consecuen- 
cia de los cambios que pueden ocurrir en el asiento de lainserción delos 
ligamentos articulares pelvianos durante el embarazo y el alumbra- 
miento. 


ii) También se han expresado las diferencias existentes entre algunas 
porciones de la pelvis masculina y femenina en términos métricos. Las 
principales entre estas diferencias las indicamos brevemente a conti- 
nuación: 

a) Un ángulo subpubiano de 90% o más suele ser indicativo del 
sexo femenino. 

b) El índice isquiopúbico (calculado sobre la base de la longitud del 
isquión y la del pubis tal como las define Schultz, 1930) es inferior en el 
hombre. Este índice se estableció para sustituir al ángulo subpubiano. 

c) El ángulo de la escotadura ciática (estimado sobre la base del tra- 
zado del perfil) es mucho menor en el hombre. Este método de discrimi- 
nación sustituye al examen visual de la zona ( 

El valor de estas dos últimas características puede apreciarse clara- 
mente en el diagrama de esparcimiento confeccionado por Hanna y 
Washburn (1953) para las pelvis de los esquimales (Fig. 3.2). Sin 
embargo, los accidentes a los que se refieren estas mediciones están 
algo mal definidos y pueden conducir a inexactitudes (Stewart, 1954; 


ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LA BIOLOGIA ESQUELETICA 93 


Thieme y Schull, 1957). Con la definición de puntos más precisos, el pro- 
cedimiento métrico para la determinación del sexo resultará valioso en 
el estudio de series grandes, dado sobre todo que la medición se presta a 
un análisis estadístico más fiable (como han demostrado Pons, 1955a, 
b; Thieme 1957; Thieme y Schull, 1957 y Howells, 1964). Queda por ver 
en qué medida estos métodos métricos se utilizarán solamente en análi- 
sis especializados, pues, tal como indica Stewart (1954), puede resultar 
un derroche de esfuerzo medir los especímenes simplemente para veri- 
ficar lo que puede ser apreciado rápidamente a simple vista, En térmi- 
nos generales y cuando la medición no tenga una finalidad especial, se 
puede confiaren las características “visuales” para establecerel sexo del 
cinturón óseo pelviano. 

Para los estudios detallados sobre fragmentos pelvianos de homíni- 
dos fósiles, las mediciones detalladas y la aplicación de estadísticas mul- 
tivariales podría resultar útil en la diferenciación sexual (Day y Pitcher- 
Wilmott, 1975). 


Escotadura 
ciática 


] EAS 





Figura 3.2. Distribución del ángulo de la escotadura ciática (verla Fig. 3.1), en 
grados, contrastada con la distribución del índice isquiopubiano, en porcen- 
taje. La línea diagonal separa “hombres” de “mujeres”. 
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HUESOS LARGOS 


Hrdlicka resume el valor de los huesos largos para la determinación 
sexual diciendo que en el hombre éstos son más largos, más pesados y 
que poséen mayores zonas de inserción para los músculos (tales como 
la línea áspera, las crestas, las tuberosidades y las impresiones) (Ste- 
wart, 1947). Consideró además que la diferencia sexual más constante e 
importante se encuentra en las regiones articulares. Estos comentarios 
tienen validez sin duda si se trata de determinar el sexo en una serie. Pero 
si solamente disponemos de uno o dos huesos largos (o fragmentos) 
puede resultar difícil sacar ninguna conclusión a menos que el hueso 
muestre indicaciones muy claras de masculinidad o de femineidad (Boyd 
y Trevor, 1953). 

Vallois (1957) estima que el peso de un hueso largo (que incluye dife- 
rencias de tamaño de distintas áreas) constituye un criterio discrimina- 
torio mejor que otras características de los huesos largos que quepa 
emplear. Sin embargo, la validez del peso para el material arqueológico 
parece discutible, pues hay que teneren cuenta las diferencias de conser- 
vación, así como la posibilidad de que el hueso contenga en su interior 
partículas de suelo. 

Fémur, Como en el caso de la pelvis, los juicios diferenciales se han 
establecido tanto en el terreno morfológico como en el métrico. En las 
series de fémures pequeñas, las observaciones son suficientes como 
prueba de apoyo para dleterminar el sexo. Enlos hombres, el hueso en su 
conjunto es por lo general mayor, siendo más marcada la diferencia en 
la cabeza y en los cóndilos distales. El cuerpo o diáfisis es más ancho (en 

sección) y más grueso, mostrando una línea áspera más prominente. 

Desde el punto de vista métrico se ha estimado de valor un cierto 
número de características. Parsons (1914), en un estudio de fémures 
ingleses, encontró que el diámetro vertical de la cabeza del fémur y la 
anchura bicondilar del extremo distal constituían las dimensiones de 
determinación sexual más fiables. Pearson y Bell (1919) emprendieron 
un análisis mucho más amplio, pero es probable que las mediciones ori- 
ginales de Parsons sigan siendo las más fiables que se conocen, sobre 
todo las relativas al diámetro de la cabeza femoral (Thieme, 1975). 

En el caso de material fragmentario o mal conservado, Black (1978) 
halló que la circunferencia femoral de la mitad de la diáfisis constituía 
un criterio discriminatorio útil, : 


2. Estimación de la edad 


L4 evaluación de la edad basada en restos esqueléticos tiene bastan- 
tes más probabilidades de ser exacta cuando se trata de individuos que 
no han alcanzado la madurez o de adultos jóvenes. Los restos de perso- 


O: 


os 
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nas de más edad presentan un problema mayor, y cuando se trata de 
poblaciones no contemporáneas resulta difícil estar seguros de que los 
cambios producidos por la edad se produjeron a las mismas edades que 
en las poblaciones modernas y que presentaban idéntica variabilidad 
grupal. La investigación sobre el envejecimiento del esqueleto dista 
mucho de haberse completado. En su mayoría, los períodos de osifica- 
ción y edades de erupción se han elaborado sobre la base de muestras 
norteamericanas y europeas y es posible que no sean aplicables exacta- 
mente a otras partes de la población del mundo. El trabajo más reciente 
sobre envejecimiento es el de Genóves (1969). 

El clima y la dieta ejercen un considerable efecto sobre el proceso de 
maduración, como sugiere por ejemplo el estudio llevado a cabo por 
Weiner y Thambipillai (1952) con una muestra de niños del Africa occi- 
dental. En consecuencia, las estimaciones acerca de las expectativas de 
laa en poblaciones no contemporáneas hay que aceptarlas con reser- 

Dado que determinadas partes del esqueleto son más valiosas que 
Otras para la estimación de la edad, es preferible tratarlas por separado 
Ya nos hemos ocupado (p. 67) de las suturas como indicio para la 
determinación de la edad, método que ha caído ahora en desgracia, aun 
cuando las recomendaciones de la reunión europea de 1972 (Journal of 
Human Evolution, 1980) ofrece un sistema para calcularla edada partir 
del grado de soldadura de las suturas. d 


EL CRANEO 


Si se abandonan las suturas como método para calcular la edad hay 
pocas características aparte de la dentición que nos sirvan de gran cosa 
para nuestros propósitos. Si el cráneo es apreciablemente fino y ligero 
muy bien puede tratarse de un espécimen inmaduro, aun cuando 
resulta difícil deducir la edad exacta a partir únicamente del grosor del 
cráneo. En el caso de individuos muyjóvenes ha resultado útil la secuen- 
cia de osificación del occipital (Redfield, 1970). Unas apófisis mastoi- 
deas y una protuberancia occipital externa bien formadas, así como 
unos senos frontales que penetran extensamente en la región supraor- 
bitaria, indican quese trata de un individuo adulto, Estas características 
no suelen estar tan bien marcadas en las mujeres. En la mayor parte de 
los individuos, la apófisis basioccipital comienza a fundirse con la 
basiesfenoidea hacia los 17 años de edad, y suelen aparecer completa- 
mente unidas entre los 20 ylos 23 años. Hay asimismo pruebas de que el 
seno esfenoideo puede extenderse hasta penetrar en el occipital a partir 
de la edad de 25 años (Dutra, 1944). 

El indicador más valioso de la edad lo constituyen con mucho los 
dientes, no sólo mientras están saliendo, sino también por lo que se 
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6 meses 18 meses 





15 años 21 años 


ADA adn na 


Figura 3.3A. Fases medias del desarrollo de la dentición humana desde los 6 
meses de edad hasta los 21 años. Los dientes punteados representan la denti- 
ción de leche (caduca). 
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Figura 3.3B. Percentiles quinto y nonagesíimoquinto para la erupción de la den- 
tición permanente en los chicos (izquierda) y en las chicas (derecha). Aun 
cuando la erupción de los dientes es menos variable que muchos aspectos del 
desarrollo esquelético, el “molar de los 6años”es en realidad el molar de los 4, 
los S, los 6, los 70 los 8 años, y el “molarde los 12 años” es casi el delos 9, los 10, 


los 11, los 12, los 13, los 140 los 15. 


refiere a los cambios que se producen durante lá vida adulta, En otra 
sección (p. 105) nos ocupamos del uso del desgaste dental como indica- 
dor. En vez de explicar aquí cada diente y su erupción por separado, 
damos en las figuras 3.3 A y 3.3 B, los tiempos y la secuencia general de 
la erupción. Aunque la estimación de los tiempos se ha hecho funda- 
mentalmente a partir de datos norteamericanos, resultan sin embargo 
de aplicación general. Hay que hacer la observación de que lo que se 
ofrece en la figura 3.3 Ason los tiempos medios, pero que de hecho se da 
un amplio margen de variación en la mayor parte de las poblaciones, tal 
como puede apreciarse en la figura 3.3 B (Garn y Rohmann, 1966). Los 
datos que se han recogido en diversas partes del mundo indican diferen- 
cias locales en los tiempos medios de aparición: incluso en la dentición 
caduca (de leche) aparecen algunas divergencias (Falkner, 1957). 
Las radiografías de los maxilares inferiores inmaduros revelan cla- 
ramente el estado de desarrollo, aun cuando en los restos que aparecen 
rotos, los: dientes que no han salido todavía pueden ser lo suficiente- 
mente visibles como para no necesitar su examen radiológico. Se dan 
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Figura 3.4. Edades de la unión epifisaria de varias partes del esqueleto. Todas 
las cifras representan años. La diferencia entre cada par representa el espacio 
de tiempo en el que se une la epífisis correspondiente. Datos de diversas 


fuentes. - 
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Figura 3.5. Cara anterior (A) y posterior (B) de los extremos proximal y distal 
de un fémur inmaduro. Las epífisis todavía no se han unido y existe una línea 
epifisaria bien señalada en cada caso. 


A 


pequeñas diferencias en el tiempo medio de erupción entre un sexo y 
otro. Pero, hasta que se hagan estudios especiales de la dentición infan- 
til, no tiene mucho sentido tener en cuenta el factor sexual, sobre todo 
dado que ambos sexos presentan un grado considerable de variabili- 
dad. 

Por lo que respecta a los efectos de la edad sobre los dientes de los 
adultos, el trabajo de Gustafson (1950) ha contribuido a dar una base 
relativamente científica a los datos. Su método consiste principalmente 
en asignar valores a cada uno delos siguientes criterios: desgaste, altera- 
ciones del recubrimiento gingival, dentina secundaria, grosor del 
cemento, resorción y translucidez de la raíz. Desgraciadamente, no sólo 
resultaría sumamente laborioso cualquierintento de aplicar la mayoría 
de estos criterios a un material antiguo, sino que haría falta empezar por 
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mismo grupo étnico, a fin de que sirvieran como normas de compa- 
ración. 


EL ESQUELETO POSCRANEAL 


La determinación de la edad de los restos poscraneales sin el apoyo 
que supone la información procedente de las piezas dentarias no resulta 
siempre fácil, sobre todo en el caso de huesos procedentes de niños 
antes dela pubertad. La mayor parte del trabajo de investigación sobre el 
desarrollo óseo de individuos jóvenes tales se ha llevado a cabo en series 
de individuos vivos, lo cual presenta muchos menos problemas que 
cuando se trabaja con esqueletos desenterrados, Los restos de niños 
están muchas veces incompletos, debido a la extrema dificultad de la 
excavación y la facilidad con la que se erosionan y desintegran las 
pequeñas epífisis y los huesecillos de las manos. Por lo que se refiere a 
las zonas epifisarias, a veces resulta virtualmente imposible comparar los 
huesos de niños pequeños extraídos en la excavación con las ilustracio- 
nes del atlas standard de Greulich y Pyle (1950). 

En consecuencia, al consultar el gráfico que resume el progreso nor- 
mal de la osificación (Fig. 3.4) hay que tener en cuenta que los restos 
quizá sean demasiado escasos y estén lejos de la cantidad y calidad 
requeridas. Hay que prestar una atención especial al hallazgo e identifi- 
cación de las epífisis mayores (Fig. 3.5), ya que son las que con mayor 
probabilidad se conservan. La región de la rodilla es, en consecuencia, 
la más útil a la hora de estimar la edad de los esqueletos preadolescentes 
(Hunt y Gleiser, 1955), y la mejor obra de referencia a este respecto es el 
atlas compilado por Pyle y Hoerr (1955). 

Quizá convenga recordar aquí al lector cuál es la naturaleza de la epí- 
fisis. Se puede definir a la epífisis como “zona cartilaginosa que se 
encuentra al final de todos los huesos largos en las caras superior e infe- 
rior de los cuerpos de las vértebras y en algunos otros puntos en los que 
se necesitan procesos especiales para la inserción de los músculos” 
(Watson y Lowrey, 1951). La osificación de las epífisis comienza aparte 
del centro principal de osificación del hueso. A veces es posible detectar 
en ciertas radiografías líneas transversales a lo largo del cuerpo diafisal 
de los huesos largos, a las que suele llamarse “líneas de detención del 
crecimiento”. En algunos casos pueden deberse a enfermedades. 
Harris (1933) ha descrito un ejemplo típico en el caso de los restos 
humanos de época prerromana hallados en una cueva de Derbyshire 
(Fig. 3.6). En los últimos años, varios estudios de población que han 
investigado estas líneas indican que se producen y conservan debido a la 
dieta, a las enfermedades y en relación con el propio proceso de creci- 
miento, pero que seguramente no es nada fácil su análisis en términos 


“de influencias ambientales (Marshall, 1968; Garn, Silverman, Hertzog y 


Rohmann, 1968). 
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Figura 3.6. Radiografías de los extremos proximal (arriba) y distal (abajo) de 
una tibia prerromana que presenta líneas bien marcadas de detención del creci- 
miento (señaladas con flechas). 


El período de crecimiento epifisario infantil que nos interesa se ve 
reemplazado en el período de edad que va de los 12 a los 25 años por la 
unión epifisaria y la maduración esquelética final. Nunca se hará dema- 
siado hincapié en que, incluso dentro de un grupo de individuos norma- 
les, pueden observarse considerables variaciones en el ritmo de creci- 
miento y en que las mujeres tienden a ser algo más precoces que los 
varones. Otro factor que viene a complicar las cosas es que existen 
pequeñas diferencias entre los distintos grupos humanos distribuidos 
por el mundo, diferencias que vienen determinadas por la combinación 
de factores genéticos y nutricionales. ' 

También se dan variaciones en el desarrollo de la sínsifis pubiana 
otra de las zonas que más se utilizan para establecer la edad. Pero la 
variación no disminuye su valor indicial y, de hecho, el método basado 
en la sínsifis resulta más útil que los otros en la medida en que los cam- 
bios de esta región se prolongan hasta las décadas posteriores de la vida 
adulta. La determinación de la edad de un esqueleto a partir de los cam- 
bios de la cara sinfisaria la estudió por primera vez en detalle Todd 
(1920, 1921), aunque se basó excesivamente en los promedios (Brooks, 
1955). Desde entonces se ha producido una contribución muy impor- 
tante de McKern y Stewart (1975), que estudiaron los cambios esque- 
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Componente l 





11-1 111-2 111-3 111-4  - II1-S 


Figura 3.7. Cambios con la edad de la sínfisis pubiana. Las cinco fases de los 
tres componentes se producen tal como se explica en el texto. 
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léticos debidos a la edad en los varones norteamericanos. Estos autores 
resumen de la manera siguiente la parte de su trabajo que trata de los 
cambios púbicos: 


“Dado que el sistema de fases típicas desarrollado por Todd sólo es 
aplicable a aquellas sínfisis que se adaptan a su concepto de la sínfisis 
típica, hemos propuesto un nuevo método de determinación de la edad 
en el que se evalúa la metamorfosis sinfisaria en términos de combina- 
ciones de sus partes integrantes. Hemos seleccionado, así pues, tres 
componentes, subdividido cada uno a su vez en cinco estadios del desa- 
rrollo que, cuando se combinan en una fórmula que representa la sínfi- 
sis pubiana, arroja como resultado un margen de edad y la edad 
probable del individuo. En comparación con el sistema de Todd, la fór- 
mula sinfisaria expresa la verdadera naturaleza de la variabilidad de la 
sínfisis y no obliga al observadora encerrarse en los estrechos límites de 
las fases típicas.” 


Su método para la obtención de la edad puede describirse breve- 
mente de la siguiente manera. Se compara la cara sinfisaria con las fases de 
desarrollo de cada uno de los componentes tal como muestra la figura 3.7, 
asignando a cada componente tres números de fase. Hay que tener 
en cuenta que en el componente I sólo se tiene en cuenta la mitad dorsal 
(media cara) y que la fase O representa únicamente la ausencia de mar- 
gen dorsal que delimita la media cara. En el componente II, que com- 
prende la mitad ventral, pueden apreciarse varios grados de biselamiento 
y de formación de elevaciones, mientras que en la fase 0 hay ausencia de 
biselamiento ventral. El componente III se caracteriza por la formación 
de un reborde bien definido y elevado, que rodea a la totalidad de la que 
ahora es la cara de nivel, y en la fase O no existe este reborde. 

De este modo, al comparar el espécimen, puede hallarse que la fase 3 
sólo está presente en el componente Il y O en los otros casos, porlo que se 
le asignarán los números 3-0-0. Utilizando la tabla 1.a puede traducirse 
esta fórmula por las frecuencias modales 20, 19 y 18 años (siendo la 
moda la edad que se da con más frecuencia para cada margen de edad). 
De estas tres estimaciones de la edad se deduce que el individuo tenía 
probablemente 19 años en el momento de fallecer. 

No es recomendable utilizar sínfisis que presenten algún tipo de ero- 
sión O muestren una conformación apreciablemente anormal. Y es 
importante tener en cuenta además que, hasta ahora, estos cambios de 
edad sólo han sido bien estudiados en los varones (Stewart, 1957), aun 
cuando Gilbert y McKern (1973) proporcionan una escala tentativa 
para las mujeres (Fig. 3.8, Tabla 1.b) que puede utilizarse siempre y 
cuando se entienda que los partos pueden modificar en alguna medida la 
morfología pubiana. También necesitamos mucha más información en 
relación con los cambios de la sínfisis púbica en diversas poblaciones 
del mundo. Lo cual comprende investigaciones de datos relativos a la 
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3 Tabla 1.a Tabla 1.b 


Componente l 


Límites de edad de las fases 


de los componentes 
Sii 


Límites de edad de las fases 
de los componentes 








ña 





Margen Númer Mar, . 
Fase de edad Moda as de ps ele ela Media 
-— AB RN PA 

Componente I Componente [ 
0 17-18 La 0 3 14-24 18,00 
1 l 5 . a 1 23 13-25 20,04 
2 18-24 20 2 27 18-40 29,81 
3 19-29 23 3 16 22-40 31,00 
5 : 5 15 33-59 48,00 

Componente 1] Componente Il 
0 17,0-22,0 19 0 11 13-22 18,63 
1 19,0-23,0 20 1 21 16-40 22,32 
2 19,0-24,0 22 2 25 18-40 29,64 
3 21,0-28,0 23 3 19 27-57 38,77 
1 4 22,0-33,0 26 4 28 21-58 40,90 
5 24,0+ 32 5 9 36-59 48,50 

O ) 3 4 5 Componente 111 Componente HI 

0 17-24 190 0 30 13-25 20,23 
1 21-28 23,0 1 8 18-34 23,73 
2 24-32 270 2 14 22-40 32,00 
¡ 3 24-39 280 3 21 22-57 35,60 
4 29+ 350 4 27 21-58 39,90 
5 38+ 5 11 36-59 49,40 





0 ns S * 4.5 


Figura 3.8. Cara medial (interior) de la sínfisis pubiana de las mujeres. Todos 
lós pubis representados en el Componente I pertenecen al lado izquierdo, los del 
Componente I1 pertenecen al lado derecho 0, 2 y 4 y al lado izquierdo 1, 3 y $. 
Los pubis del Componente III pertenecen al lado derecho 0, 2 y S, y al lado 
izquierdo 1, 3 y 4. El Componente IT está ladeado para resaltar la cara ventral 
(según Gilbert y McKern). * * j 


o 





edad pubiana sobre la base de series antiguas, tal como, por ejemplo, se 
ha tratado de hacer en Japón (Kobayashi, 1964). 


3. Desgaste dental 


Se puede definir el desgaste dental como la pérdida de la sustancia de 
los dientes durante la masticación debida a la fricción de una superficie 
dentaria con otra, así como al efecto abrasivo de las sustancias duras 
que pueda contener el alimento (Campbell, 1939). En los puntos de con- 
tacto de dos piezas dentarias adyacentes pueden producirse facetas 
superficiales, como consecuencia del ligero movimiento que se pro- 
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duce en el contacto entre los dientes, aun cuando este desgaste queda 
limitado fundamentalmente a las superficies oclusivas. Todavía sigue 
siendo una cuestión controvertida hasta qué punto el desgaste en el 
hombre primitivo, antiguo y moderno, es consecuencia de las sustan- 
cias abrasivas del alimento o, por el contrario, se debe al carácter duro y 
fibroso de sus alimentos, que requieren una masticación fuerte y pro- 
longada (Dobrowsky, 1946). Baste decir aquí que la mayor parte de los 
dientes normales muestra un cierto desgaste, pero éste es mucho menos 
marcado en los grupos civilizados recientes que en las poblaciones pri- 
mitivas modernas y antiguas. El grado de desgaste viene determinado 
principalmente por la fuerza y la intensidad de la masticación, asícomo 
por la presencia accidental de abrasivos en el alimento. Las prácticas 
culturales también producen un cierto grado de desgaste (que suele ser 
restringido); Pedersen (1952) observa, por ejemplo, que la costumbre 
de masticar cuero provoca en las mujeres esquimales un desgaste anor- 
mal de los dientes anteriores. 

El estudio del grado de desgaste dental tiene tres usos principales 
cuando se aplica al material excavado. En primer lugar y sobre todo, 
puede contribuir a facilitar la determinación de la edad (a menos que se 
desconozca la antiguedad y la procedencia). En segundo lugar, puede 
ayudar a determinar el número de individuos en presencia, siempre y 
cuando se den suficientes diferencias en el grado de desgaste. En tercer 
lugar, la semejanza del desgaste dental puede permitirestablecer la rela- 
ción de determinados fragmentos de mandíbula con el mismo indivi- 
duo, sobre todo si no se dispone de muchas más pruebas. Digamos de 
pasada que el desgaste atípico de los dientes (producido artificialmente 
por el autor del engaño) fue una de las claves que permitió descubrir el 
fraude del Piltdown (Weiner et al., 1953). 

Aun cuando al utilizar el desgaste dental como criterio para estable- 
cer la edad de los individuos se puede estar bastante seguros de que hay 
un aumento continuo del desgaste conforme la persona envejece, hay 
toda una serie de factores que complican la estimación y que hay que 
tener en cuenta. En primer lugar, puede existir una ligera diferencia en 
el desgaste dental entre los sexos, tanto por razones físicas como cultu- 
rales. Aunque estas diferencias no parece que sean lo suficientemente 
grandes como para alterar las estimaciones. Con la erupción de los 
segundos y luego de los terceros molares es posible que el grado de des- 
gaste pueda decrecer ligeramente, pero también aquí, la evidencia de 
múltiples especímenes británicos antiguos indica que cualquier lentifi- 
cación del desgaste es prácticamente insignificante. El factor menos 
importante es la senilidad, con la consiguiente reducción del vigor en la 
masticación. En Gran Bretaña, como en otras partes del mundo, las 
expectativas de vida media, hasta hace unos siglos, eran del orden de 30 
a 35 años, por lo que son escasos los individuos de edad avanzada que 
puede esperarse encontrar en las poblaciones antiguas. 


— ——————_—_ o —Á 
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Zuhrt (1955) ha utilizado el desgaste dental para establecer la edad 
de individuos cuyos restos habían sido inhumados en Alemania entre 
los siglos VIII y XIV. En los especímenes inmaduros observó el grado de 
desgaste del primer molar en la época de la erupción del segundo (que 
solía producirse 6 años después de la del primero), asícomo el grado de 
desgaste de los dos primeros en el momento de salir el tercero (que not- 
malmente era posterior entre 6 y 10 años a los otros dos). De este modo 
pudo establecer aproximadamente el desgaste que se producía durante 
un período fijo de años. Esta información se ha aplicado en la determi- 
nación de la edad de los adultos. Miles (1963) llevó a cabo este mismo 
tipo de determinación dental de la edad sobre la base de material britá- 
nico antiguo, y el método se ha aplicado satisfactoriamente a otras 
muestras arqueológicas en muchos otros sitios (Nowell, 1978). 

Idealmente, este proceso de comprobación de los índices de des- 
gaste dental en los especímenes inmaduros debería emprenderse siem- 
pre que las series de esqueletos sean lo suficientemente amplias 
Claramente no es posible hacerlo para estudiar los grupos civilizados 
recientes, dado que los alimentos blandos producen poco desgaste 
pero el material procedente de la mayor parte de las restantes poblacio- 
nes debe aportar información al respecto. Además, el grado de desgaste 
debería cotejarse, siempre que sea posible, con los márgenes de edad 
que proporciona la sínfisis pubiana (porlo menos en los varones). Estos 
factores permiten establecer standards de desgaste en relación con la 
edad para un grupo determinado, y contribuirán a facilitar grande- : 
mente la determinación de la edad de otros especímenes cuando los 
dientes constituyan el único criterio disponible, 

En teoría no debería establecerse la edad de los especímenes sobre la 
base de standards de desgaste dental establecidos con material pertene- 
ciente a un período y a una zona geográfica diferentes. Afortunada- 
mente, sin embargo, los índices de desgaste de las poblaciones británi- 
cas antiguas no parecen haber cambiado mucho desde el Neolítico a] 
Medievo, y el cuadro de desgaste dental preparado para el presente 
manual (Fig. 3.9) es seguramente correcto para todo ese período. Se 

basa en adultos y niños de varios grupos británicos antiguos, yen una de 
las series (Edad de Hierro, Maiden Castle), el grado de desgaste se ha 
cotejado con la edad que arroja la cara dela sínfisis pubiana. Así pues, en 
la mayoría de los casos las estimaciones sitúan a cada individuo en un 
determinado margen de edad de un modo fiable. 


4. Métodos microscópicos para la determinación de la edad 


Siguiendo los estudios iniciales de Kerley (1965), ha habido un cre- 
ciente interés en la posibilidad de determinar la edad de los huesos 
mediante los cambios que se producen a nivel histológico (número de 
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osteonas, fragmentos de osteona y conductos no haversianos). La esti- 
mación del tejido lamelar en cuatro campos seleccionados de 100 
aumentos se hizo a partir del tercio exterior del hueso cortical en seccio- 


A PP ————— 





— ee E E nes de fondo dela diáfisis media del fémur, la tibia y el peroné. La edad se 

EE S eo: m<! estimó utilizando fórmulas de regresión establecidas con relación a los 

a 35 [53 dl AS cambios histológicos observados. Posteriores investigaciones en torno 
2 , > 34 _ ER 3 a esta técnica (Ortner, 1975) sugieren que la utilización de este método 
¿ ss 153 Ss ES, [Z 3 = de determinación de la edad entraña riesgos metodológicos, y que cabe 
E 23. 33 E. E 3 la posibilidad de que la índole de la actividad física en la vida de un indivi- 
E 3 4 E $3 duo, las variaciones en la dieta y el estado endocrino podrían influir en 
35t 33 este cuadro histológico. Sin embargo, las críticas hechas al método han 

a conducido a nuevos estudios (Bouvier y Ubelaker, 1977; Kerley y Ubela- 
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ker, 1978) que han tendido a confirmar el valor de la técnica. 





5. Paleodemografía 
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Alo largo de los últimos diez años ha existido un creciente interés en 
lo que podríamos llamar las estadísticas vitales de las poblaciones del 
pasado. Hay de hecho tres áreas primarias de la demografía humana 
que pueden tenerse en cuenta en relación con las gentes que vivieron en 
épocas pretéritas: a) el crecimiento y descenso de la población; b) la 
composición de las comunidades; c) la distribución de las poblaciones 
en el espacio y el tiempo (Swedlund y Armelagos, 1976). Esta informa- 
ción es semejante en algunos aspectos a la información que recogen los 
demógrafos que estudian a los grupos modernos, pero hay diferencias, 
determinadas por el hecho de que en arqueología nos las habemos con 
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Clasificación numérica del desgaste molar 





57 IIA + E individuos innominados y de los que, en cierto modo, lo ignoramos todo 
á EC 5 (Brothwell, 1971). No obstante, llegamos a poder utilizar parámetros 
5 33332323 _ demográficos tales como composición por grupos de edad, proporción 
E 24) entre los sexos y las razones de las mortalidad en una comunidad. Pero 
8 ¡ sólo como resultado de un considerable trabajo de detectives en rela- 
á a (+) F ción con los restos humanos. Ya hemos expuesto los procedimientos 
2 3 dá para la determinación de la edad y del sexo, y será útil ahora ver cómo 
E ue utilizarlos a nivel de una población. A veces contamos, desde luego, con 
Z PE una ayuda inesperada: la información que nos proporcionan las ins- 
E: á sE A 3 cripciones de una sepultura, pero no es corriente que ocurra así en la 

EE E _ a E mayor parte de las culturas pretéritas. 
z 8 3 S (bp) 23 Los estudios de paleodemografía se hallan en su mayor parte en 
22 forma de investigaciones regionales (Johnston y Snow, 1961; Angel, 


1969; Acsádi y Nemeskéri, 1970; Brothwell, 1972; Masset, 1973; Ubela- 
ker, 1974; Ward y Weiss, 1976). Al revisar toda esta literatura, se puede 
ver cómo emergen una serie de puntos generales: 

1) La expectativa de vida varía de un grupo a otro, siendo por lo gene- 


(NOTA: Algunas de las formas de desgaste son más comunes que otras y se dan pequeñas diferencias entre la fila: superior y la inferior). 
Figura 3.9. Intento de clasificación de la edad en cráneos británicos neolíticos y medievales, basada en el desgaste molar. 
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ral mucho menor en el pasado que en las sociedades modernas 
avanzadas. 

2) Pueden seguirse tendencias en el tiempo, en relación con la dieta, 
las enfermedades y otros aspectos de la cultura y el medio. 

Hay que hacer aquí la observación de que el número estimado de 
hijos nacidos de una mujer determinada se ha calculado sobre la base de 
la aparición de “cicatrices de parto” cerca de la sínfisis pubiana (Puts- 
char, 1976). Antes de que pueda aplicarse este método a toda una serie 
de material arqueológico, se necesitan nuevos estudios (Holt, 1978). 

3) Se producen diferencias entre hombres y mujeres en variables 
tales como la edad de fallecimiento. 

4) La composición de los grupos de edad puede presentar variacio- 
nes de una muestra a otra y esto puede estara veces relacionado con fac- 
tores culturales. En la figura 3.10, los niños y sub-adultos griegos, egipcios 
y nubios muestran una gran variación. Tan sólo la muestra de Lerna 
resulta “natural” por la alta tasa de mortalidad infantil que presenta. 

5) Las estimaciones de la población total de un asentamiento a partir 
simplemente de las muestras de inhumación no son fáciles y es mejor 
recurrir a información adicional en torno a la cantidad de hallazgos de 
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Figura 3.10, Frecuencia de no adultos en diversos grupos de edades. Especíme- 
nes procedentes de Lerna (Grecia), Naga-Ed-Der (Egipto) y Kostol (Nubia). 
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Figura 3.11. Distribución del número de hombres adultos en contraste con el 
número de mujeres adultas en treinta y una series antiguas (Brothwell, 1971 p 


la cultura material; información que comprenda las pruebas relativas a 
la densidad de población del asentamiento. | 

6) La razón entre los sexos deberá ser aproximadamente de 1:1. Sin 
embargo, puede encontrarse una marcada variación en las muestras 
arqueológicas, y esta variación indicará probablemente la influencia de 
factores culturales que puedan dar lugar a prejuicios (Fig. 3.11). 

Los estudios paleodemográficos ofrecen asimismo una oportunidad 
para tratar de relacionar entre sí diversa información biológica relativa 
a los esqueletos, y no sólo en torno a la edad, el sexo y las enfermedades, 
sino que recoja también datos métricos y no métricos, ya que los despla- 
zamientos de los pueblos dejan en alguna medida su marca en los cam- 
bios morfológicos a través del tiempo. 

Por lo que se refiere a la presentación de la información demográ- 
fica, la medida en que valga la pena confeccionar tablas de vida como las 
que pueden verse en la tabla 2 depende en gran parte del tamaño de la 
muestra, Normalmente es suficiente con una tabulación más sencilla, a 
menos que se dé un énfasis especial a la paleodemografía. 
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Tabla 2 
Tabla de vida estándar 


A) Con 10 lactantes 


Edad d'(x) d(x) lx) g(x) Líx) e(x) 
0 10 3.92 100.00 039 98.0 21.8 
l 15 5.88 96.07 . 061 93.1 21.6 
2 44 17,25 90.19 191 467.8 22.0 
7 17 6.66 72.94 091 278.4 21.6 

11 8 3.13 66.27 047 323.5 19.6 

16 7 2.74 63.13 043 308.8 15.5 

21 50 19.60 60.39 3Z3 252.9 11.1 

26 33 12.94 40.78 317 171.5 10.2 

31 25 9.80 27.84 352 114.7 8.8 

36 15 5.88 18.03 326 75.4 7.2 

41 19 7.45 12.15 613 42.1 4.5 

46 11 4.31 4.70 917 12.7 23 

51 1 39 39 1.000 9 2.5 


B) Con 160 lactantes 


Edad d'(x) d(x) 1 (x) q(x) L(x) e(x) 
0 160 39.50 100.00 395 80.2 13.9 
1 IS , 3.70 60.49 061 58.6 21.6 
2 44 10.86 56.79 191 256.7 22.0 
J 17 4.19 45.92 091 175.3 21.6 

11 8 1.97 41.72 047 203.7 19.6 

16 7 1.72 39.75 043 194.4 15.5 

21 50 12.34 38.02 325 159.2 11.1 

26 33 8.14 25.67 LI 108.0 10.2 

31 25 6.17 17.53 352 72.2 8.8 

36 15 3.70 11.35 326 47.5 EL 

E: q 19 4.69 7.65 613 26.5 4.5 

46 11 2.71 2.96 917 8.0 2.9 

51 l 24 24 1.000 6 259 





Tablas de vida estándar calculadas para un cementerio sudanés en Meinarti 
(Swedlund y Armelagos, 1976). La Sección A presenta los datos originales, mien- 
tras que en la Sección B se incrementa el componente de niños menores de un 
año hasta el 40 por ciento, con lo que probablemente se obtienen unas cifras más 
fiables para esta población antigua. Obsérvese que la columna d (x) representa el 
número de individuos hallado en los distintos niveles de edad, mientras que l (x) 
da el porcentaje de supervivencia que pasa a la siguiente categoría de edad en el 
sentido descendente de la columna. 


IV. MEDICION Y ANALISIS MORFOLOGICO 
DE LOS HUESOS HUMANOS 


1. La medición de los huesos 


Tanto en los informes preliminares como en los finales suele encon- 
trarse un número relativamente elevado de mediciones craneales, 
mientras que sólo se dan unas cuantas dimensiones poscraneales que, 
además, se limitan porlo general a los huesos largos. Hay toda una serie 
de razones para que esto sea así. En primer lugar, el cráneo siempre ha 
suscitado considerable interés debido a la estrecha asociación que tiene 
con el cerebro humano. En segundo lugar, las diferencias en las caracte- 
rísticas de la cabeza tienden a ser más fáciles de reconocer que las de 
otras partes del cuerpo. En tercer lugar, la naturaleza compuesta del 
cráneo y su forma permiten la definición de puntos bastante precisos a 
partir de los cuales pueden realizarse las mediciones. Y quizá otro factor 
sea la tendencia que muestran los arqueólogos o los conservadores de 
los museos a incluir en las colecciones únicamente los cráneos. 

En los últimosaños se han levantado críticas con respecto alas medi- 
ciones osteométricas tal como las practicaban los antropólogos de 
antes. Está claro que no podemos seguir confiando en una o dos carac- 
terísticas métricas, tales como la longitud y la anchura del cráneo, para 
diferenciar con exactitud los diversos grupos étnicos del mundo, 
modernos o antiguos. Pero mantener que la craniometría, o cualquier 
tipo de trabajo métrico, está desfasada (Boyd, 1950) es llevar las cosas 
demasiado lejos. El estudio de los pueblos anteriores, excepción hecha 
delos restos momificados, dependerá siempre del estudio de los huesos. 
Cualquiera que sea la contribución que los análisis químicos puedan 
hacer al estudio de los restos esqueléticos, la comparación entre indivi- 
duos y grupos descansará en gran parte en el registro de las diferencias 
morfológicas. Lo cual no significa que en la interpretación de los resul- 
tados no debamos ser mucho más cautos que nuestros predecesores. 
Sabemos, por ejemplo, que aunque el crecimiento, el tamaño y la forma 
de un hueso se hallan hasta cierto punto controlados genéticamente, el 
medio ambiente también altera estos factores (Hiernaux, 1963). Esta 
plasticidad de la forma humana se pone de manifiesto especialmente en 
diversos estudios llevados a cabo sobre los inmigrantes (Shapiro, 1939; 
Lasker, 1946; Goldstein, 1943) y sobre los gemelos. Asimismo, incluso 
en colecciones relativamente pequeñas de material esquelético, puede 
darse una considerable variabilidad, en cuanto a las mediciones o la 
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Calibre deslizante con 
cuadrante de escala circular 





Tabla osteométrica 





Compas de espesor 


Calibre coordinado 


Figura 4.1. Instrumentos para medir los huesos. 
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forma general, dentro de un grupo, variabilidad que llega a suponer a 
veces una superposición entre las distribuciones normales dedos o más 
grupos (corno ocurre con las poblaciones del Neolítico y de la Edad de 
Bronce británicos). 

Es evidente que al examinar esqueletos hay que tener en cuenta estos 
factores, y que hay que examinar críticamente los métodos viejos para 
tratar de descubrir su utilidad. Los procedimientos estadísticos son 
ahora mucho más útiles que en el pasado, y los viejos índices están 
siendo sustituidos por análisis multifactoriales y pruebas de significati- 
vidad. Incluso otros métodos, tales como la radiografía cefalométrica 
puede valer la pena considerarlos en algunas investigaciones especiales 
(Savara, 1965). Es posible que, conforme aumente nuestro conoci- 
miento de la genética del hueso humano, se hagan necesarias modifica- 
ciones en las mediciones actuales. Otras características, tales como la 
altura de las líneas temporales o el tamaño de la apófisis coronoides hay 
que interpretarlas menos como resultado de una tendencia inherente 
que como resultado de las influencias musculares y ambientales. Estas 
consideraciones son igualmente importantes en la reconstrucción de la 
estructura física de las formas más tempranas del hombre. 

El problema del número de mediciones que debe realizar el arqueó- 
logo al preparar un informe es un asunto en el que diferirán las opinio- 
nes de los antropólogos. En el caso del cráneo se ha juzgado recomen- 
dable ofrecer dos listas: la primera la constituyen las mediciones de uso 
más común y la segunda algunas de las que se utilizan con menor 
frecuencia, | 


Entre las exposiciones útiles de las medidas y los puntos osteométri- 
cos se cuentan las obras de Buxton y Morant (1933), Stewart (1947) y 
Ashley Montagu (1951). En:algunos estudios se han realizado medicio- 
nes especializadas adicionales (Howells, 1973) y hasta se han evaluado 
métricamente los huesecillos del oído (Masali, 1964). En la breve lista 
que ofrecemos a continuación no se han utilizado ninguna de las medi- 
ciones que implican el uso del plano horizontal de F rancfort, ya que tal 
uso depende de puntos que varían a su vez de posición relativa respecto 
a otras partes del cráneo. No se incluyen ángulos, bien porsu dependen- 
cia de este plano horizontal o porque para medirlos se necesitan instru- 
mentos especializados. Las subtensas faciales, aunque a veces .sean 
valiosas para decidir el grado de "“achatamiento”, quedan fuera de la 
finalidad de los informes preliminares. Los índices, la “relación porcen- 
tual de dos mediciones”, se consideran por separado (p. 127). 

Nunca se hará suficiente hincapié en que, siempre que sea posible, se 
incluyan en el informe definiciones de todas las mediciones realizadas y 
en que hay que tomar todas las precauciones para seguir métodos defi- 
nidos. Las medidas de los cráneos jóvenes y adultos y de uno y otro sexo 
deben mantenerse separadas. Es necesaria alguna práctica antes de 


Li 
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conseguircompleta exactitud y antes de que el arqueólogo se familiarice 
con los instrumentos. Los de uso más común son los siguientes 
(Fig. 4.1). 

i) Compás de espesor. Si no se dispone de uno puede utilizarse un 
compás de gruesos normal sin escala graduada, comprobándose las 
mediciones con una regla de 30 cm. ¡ 

1i) Calibre deslizante o pie de rey (25 cm). Hay que observar que en 
estos días de “osteometría computarizada” pueden adquirirse calibres 
que automatizan todas las etapas de lectura y reducción de datos (Garn y 
Helmrich, 1967). Sin embargo, se trata de instrumental muy caro que no 
siempre es fácil de justificar en el presupuesto de todos los laboratorios. 

¿ii) Calibre deslizante pequeño (de unos 15 cm). Util para pequeñas 
medidas craniométricas. Una nueva versión es el calibre con cuadrante 
de escala circular. 

iv) Cinta métrica. Preferiblemente una cinta de tela no elástica o una 
cinta de acero estrecha. 

v) Tabla mandibular. De forma simple, puede construirse con 
facilidad. 

vi) Tabla osteométrica. 

vii) Los estudios especiales pueden emplear otros instrumentos, 
tales como el calibre coordinado (Howells, 1973). 


2. Puntos o “accidentes” del cráneo 


(Figs. 4.2-4.5). 

Los “accidentes” del cráneo que se reconocen más comúnmente y 
que se utilizan para registrar las medidas de un cráneo son los 
siguientes: 

Bregma: punto de intersección de la sutura frontal o coronal con la 
sutura sagital. 

Lambda: punto de unión de la sutura sagital con la lambdoidea u 
occipital. 

Opistio: punto en el que las caras interna y externa del occipital se 
unen en el margen posterior del agujero occipital en su plano medio. 

Nasio: punto medio de la sutura entre el frontal y los dos huesos 
nasales. 

Basio: punto inferior de la cara externa del margen anterior del agu- 
jero occipital en su plano medio. 

Glabela: punto más saliente entre los arcos supraciliares en el plano 
sagital medio. 

Alveolar: punto inferior del proceso alveolar entre los alvéolos de los 
dos incisivos frontales superiores. 

Asterio: punto de unión de las suturas temporal, parietal y occipital. 


Alveolar 


Infradental 
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+  Bregma 


Nasio : 


Nasio -..-- 





Gnatio - 


Nasoespinal . 

Cigomaxilar - 
E + 

Alveolar MUNDO 


Mental ------- 
Gnatio -----2 





Figura 4.2. Los principales puntos craniométricos. 


Dacrio: punto en el que se encuentran las suturas entre los huesos 
frontal, maxilar y lacrimal. 


Narial: punto más bajo en el margen inferior de la apertura nasal a 
ambos lados de la espina nasal. 


- Cigomaxilar: punto inferior de la sutura entre el hueso malar y el 
maxilar superior. 

Oral: punto medio de la línea tangencial a los márgenes posteriores 
de los alvéolos de los incisivos centrales superiores. 

Estafilio: punto en el que una línea tangencial a las dos curvas del 
borde posterior del palatino cruza la sutura interpalatina. 

Endomolar: punto medio del margen interno del alvéolo del segundo 
molar superior. 

Nasoespinal: un punto en el plano sagital medio situado en una línea 
entre los dos nariales; suele encontrarse en la base de la espina 
nasal, 

Ghatio: punto medio en el borde inferior de la mandíbula. 

Infradental: punto más anterosupcerior en el margen alveolar entre 
los incisivos centrales del maxilar inferior. 

_. Gonio: punto más lateral externo de la unión del cuerpo del maxilar 
inferior con su rama ascendente. 


Mental: punto más anterior en el margen del agujero mentoniano en 
el maxilar inferior. 
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— Gonto” | Gnatio 
Dacrio 
Figura 4.5. Puntos craniométricos y dimensiones principales del maxilar 
-- Cigomaxilar inferior. 
LO 
Un 3. Medidas craneales 
á GoGo —— Gonio a) Medidas que se incluyen más comúnmente en los informes (Figs. 4.2- 
Nasoespinal o a 4.5). 
GB Descripción polo Descripción kl 
de las medidas Ear de las medidas trico* 
Alveolar —_—_———_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—. 
Figura 4.3. Los principales puntos craniométricos de la cara. l re ps e vI E 2 pa E ESE 
en el plano sagital me- los alveolares. (Cali- 
dio desde la glabela bre deslizante). G'H 
¿— Anchura máxima B > hasta el punto más VII Anchura bimaxilar. 
posterior del occipital. Desde un cigomaxilar 
i (Compás de espesor). L al otro. (Pequeño cali- 
- -- Oral II Anchura máxima. Ma- bre deslizante). GB 
yor anchura biparie- VIII Anchura bicigomáti- 
E tal, tomada en ángulo ca. Mayor anchura en- 
- - - Endomolar : 
" ERERIS recto con el plano me- tre ambos arcos cigo- 
. diosagital. (Compás de máticos. (Compás de 
espesor). B espesor o calibre des- 
MI Altura basio-bregmáti- lizante). J 
ca. Entre basio y breg- IX Altura nasal. Entre los 
--- Basio ma. (Compás de espe- puntos nasio y nasio- 
sor). H espinal. (Pequeño ca- 
oo IV Longitud basio-nasal. libre deslizante). NH' 
--- Asterio Entre basio y nasio. X Anchura nasal. Anchu- 
==> Opistio (Calibre deslizante). LB ra máxima de la aper- 
V Longitud basio-alveo- tura nasal (piriforme) 
lar. Entre el basio y entre las caras anterio- 
los alveolares, (Calibre res de sus márgenes 
¡Anchura biasterial deslizante). GL laterales; perpendicu- 





Fioura 4.4 Otros puntos rnembrivos de la bóveda y de la base del cráneo. * Este no es el símbolo utilizado por Howells (1973). Pero es su equivalente británico. 
Es 4. 
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Descripción Ped Descripción O 
de las medidas trico* de las medidas trico* 
lar al plano medio-sa- XII Longitud palatal. Des- 
gital. (Pequeño calibre de estafilio a oral. (Pe- 
deslizante). NB queño calibre desli- 
XI Anchura orbital. An, zante). G' 
chura mayor de la ór- XIII Anchura palatal. De 
bita medida desde da- un punto endomolar 
crio hasta la cara ante- al otro. (Pequeño cali- 


rior del margen orbital  0O', 
lateral. (Pequeño cali- (izq. 
bre deslizante). o der.) 


bre deslizante). 


b) Medidas empleadas con menos frecuencia. 





OS Símbolo 
Descripción rá 
de las medidas eo" 





I' Anchura frontal míni- 
ma. Diámetro más pe- 
queño entre las cres- 
tas temporales y el hue- 
so frontal. (Compás de 
espesor o calibre des- 
lizante). B' 
Arco frontal. Distan- 
cia mínima entre na- 
sio y bregma, tomada 
sobre la superficie del 
frontal. (Cinta). S1 
III' Arco parietal. Distan- 
cia superficial entre 
bregma y lambda. (Cin- 
ta). S2 
IV” Arco occipital. Distan- 
cia superficial entre 
lambda y opistio. (Cin- 
ta). - S3 
y” Cuerda frontal. Distan- 
cia mínima desde na- 
sio a bregma. (Calibre 
deslizante). S' 
VI' Cuerda parietal. Dis- 
tancia mínima desde 


- 


H 





Descripción 


de las 





VIT 


VIII” 


IX 


medidas 


bregma alambda. (Ca- 
libre deslizante). 
Cuerda occipital. Dis- 
tancia mínima desde 
lambda hasta opistio. 
(Calibre deslizante). 
Longitud del agujero 
occipital. Desde basio 
hasta opistio. (Peque- 
ño calibre deslizante). 
Anchura del agujero 
occipital. Anchura in- 
terna máxima del agu- 
jero occipital, (Peque- 
ño calibre deslizante). 
Cuerda simótica. Án- 
chura mínima de los 
huesos nasales, toma- 
da desde las suturas 
maxilonasales.  (Pe- 
queño calibre desli- 
zante). 

Arco bidacriónico. Dis- 
tancia superficial más 
corta de un dacrio al 
otro. (Cinta). 








G” 


Símbolo 
biomé- 
trico* 


SS 


S'3 


FB 


sc 
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A > 
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Descripción E paOlo 
de las medidas bdo 
trico 





XII' Cuerda bidacriónica. 
Distancia mínima de 
un dacrio al otro. (Pe- 


queño calibre desli- 
zante). DC 


XII Anchura biasterióni- 
ca. Diámetro entre 
ambos asterios. (Cali- 
bre deslizante). Biast B 


XIV' Perímetro horizontal 
máximo por encima 
de los arcos superci- 
liares y pasando por la 
porción más promi- 
nente del occipucio. 
(Cinta). U 
XV” Arco biporial transver- 
so. Medido desde un 
porio al otro pasando 
por el punto bregma. 
(Cinta). BOQ' 
XVI" Altura nasal desde na- 
sio hasta el narial iz- 
quierdo. (Pequeño ca- 
libre deslizante). Algu- 
nosinvestigadores pre- 
fieren esta dimensión 
a la dimensión NH. NH 


XVII Amplitud intercondi- 
lar (bicondilar). Diá- 
metro entrelos puntos 
más externos de los 
cóndilos mandibula- 
res. (Calibre deslizan- 
te). Wi; 
XVIII” Anchura bigonial. Dis- 
tancia entre los go- 
nios. (Calibre desli- 
zante). Go Go 


XIX” Anchura entrelos agu- 
jeros mentonianos. De 
un punto mental al 
otro. (Pequeño calibre 
deslizante). ZZ 





Descripción oi 19 
de las medidas e mi 
trico 





XX" Anchura ramal míni- 
ma. Distancia mínima 
entre los bordes ante- 
rior y posterior de la 
rama ascendente, (Pe- RB' 
queño calibre desli- (izq. 
zante). o der.) 
XXI" Altura sinfisial. Dis- 
tancia entre los puntos 
gnatio e infradental. 
(Pequeño calibre des- 
lizante). Hi 
XXII' Máxima longitud pro- 
yectiva del maxilar in- 
ferior. Distancia entre 
los puntos más poste- 
riores de los cóndilos y 
el más anterior de la 
barbilla. (El maxilar 
inferior se coloca so- 
bre la tabla mandibu- 
lar, con los cóndilos 
en contacto con un 
soporte vertical. Para 
evitar que el hueso se 
mueva se ejerce pre- 
sión hacia abajo sobre 
los dos segundos mo- 
lares, El otro soporte 
vertical se coloca pa- 
ralelo al primero, en el 
punto más anterior de 
la barbilla, registrán- 
dose de este modo la 
distancia). ML 
XXIIT Altura coronoide. Con 
la mandíbula colo- 
cada sobre la tabla y 
sujeta del mismo mo- 
do que para medir la 
distancia ML, se mide 
la altura, desde la ba- 
se, de la apófisis coro-  CrH 
noides. (Calibre desli- (izq 
zante pequeño o regla). o der.) 
XXIV" Capacidad craneal. € 


» 
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4. Medición de la capacidad craneal 


Hay una serie de procedimientos teóricos y prácticos para medir la 
capacidad endocraneal. Hambly (1974) y Tildesley (1956) los han 
reseñado. 

En los principales grupos humanos recientes se han encontrado 
diferencias de más de 300 cm?. El método de estimación directo suele 
consistiren llenarla cavidad craneal (tras taponarlos agujeros con algo- 
dón en rama) de granos de mostaza o de perdigones pequeños. Cuando 
se ha llenado completamente hasta el agujero occipital, se vacía el mate- 
rial en un vaso graduado con una escala en centímetros cúbicos y se lee 
directamente la medida. Se necesita práctica para conseguir un grado 
semejante de llenado todas las veces, pero ni aún así se eliminan las dife- 
rencias que pueden darse de un investigadora otro. Se han desarrollado 
varias fórmulas para estimar la capacidad craneal, sobre todo cuando la 
bóveda no está completa. Estas fórmulas suelen utilizar las tres dimen- 
siones L, B y H¡. Sin embargo, aún cuando existen fórmulas de este tipo 
para los diferentes grupos humanos, es posible que no tengan suficien- 
temente en cuenta la variabilidad morfológica dentro de cada grupo, lo 
que en alguna medida puede ser origen de error. Sólo en estudios espe- 
cializados, sobre todo los relativos a restos del paleolítico, tiene impor- 
tancia la capacidad craneal. 


5. La medición de los dientes 


Hace más de cien años que comenzó a medirse la variación en los 
dientes. En total, se han definido más de una veintena de mediciones, 
Pero, como demuestran los estudios detallados más recientes de Lunt 
(1969), Wolpoff (1971) y Frayer (1978), suelen seleccionarse menos 
dimensiones. Las dimensiones de la corona revisten especial importan- 
cia, sobre todo las dos mediciones que se toman en los ángulos 
rectos: 

a) el diámetro mesiodistal máximo, y 

b) el diámetro labiolingual (medido en ángulo recto respecto a la 
dimensión mesiocistal). 

Estas medidas se ven afectadas por el desgaste dental grave, cuando 
el grado de pérdida de esmalte hace que se pierda la fiabilidad de 
las mediciones. 

La longitud de la raíz no se ha medido de modo tan común. Se ha defi- 
nido esta longitud como la longitud mayor paralela al eje del diente. Una 
variante de esta medida aplicada a los molares se obtiene midiendo la 
raíz más larga, desde el cuello de la muela hasta el ápice de la raíz. Cual- 
quiera que sea la medición que se realice de los dientes, resulta de espe- 
cial importancia definir con precisión los métodos utilizados. Particu- 
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larmente én el caso de las raíces, la superficie de los dientes puede estar 
claramente deformada, en cuyo caso es preferible excluir las zonas 
defectuosas. 

En relación con la evolución de los homínidos, existe una literatura 
acerca de los dientes fósiles y de las tendencias de la morfología dentaria 
que va en aumento. En la figura 4.6 puede verse, por ejemplo, que en la 
línea homínida, si se representa la distribución del peso corporal y se 
relaciona con el tamaño de los poscaninos, se observa un apreciable 
descenso de este último (en notable contraste con los póngidos y los aus- 
tralopitécinos del Plio-Pleistoceno. Gould, 1975). 
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Figura 4.6. Gradación de las superficies dentales poscaninas en los grandes 
monos, los australopitécinos y los homínidos (según Gould, 1975). 


6. Medidas poscraneales 


I. HUESOS LARGOS 


Las mediciones que pueden realizarse en los huesos largos son tam- 
bién bastante numerosas, y se ha considerado por tanto aconsejable 
dividirlas en dos grupos de acuerdo con su importancia (determinada 
en gran parte por su utilidad para la determinación de la estatura). Las 


e ———————————_—_—— 
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dimensiones útiles se han definido y empleado en su mayoría en el estu- 
dio de los habitantes antiguos de Jebel Moya (Sudán) debido a Mukher- 
jee, Rao y Trevor (1955). Scholfield (1959) pasa revista a la mayor parte 
de la investigación anterior sobre las variaciones femorales. Las medi- 
ciones especializadas, tales como la del ángulo de torsión femoral tie- 
nen más probablemente un valor general en los homínidos fósiles y en 
los estudios sobre el crecimiento (Vare, 1974) que en los análisis del 
material arqueológico en general. 

También conviene observar que las medidas de los huesos largos no 
tienen valor únicamente para el estudio de los adultos. Tal como demos- 
traran Merchant y Ubelaker (1977) en su detallado estudio de los restos 
de niños y lactantes procedentes de cementerios de indios americanos, 
las dimensiones de los miembros pueden ser indicio de una reducción 
de las tasas de crecimiento relacionada con factores medioambientales 
y quizá también genéticos (Fig. 4.7). 


a) Medidas primarias de los huesos largos (véase la Fig. 4.8). 


Fémur. Longitud máxima (FeL¡), desde el cóndilo interno en el 
extremo distal del fémur hasta la porción más proximal de la cabeza 
femoral. Para establecer esta medida, el borde posterior (lado de la línea 
áspera) deberá mirar hacia abajo en la tabla osteométrica. 
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Figura 4.7. Comparación de las curvas de crecimiento en sección transversal 
del fémur de poblaciones arikara, Indian Knoll, india de Late Woodland, 
esquimal y blanca moderna (según Merchant y Ubelaker 1977). 
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Tibia. Longitud total (TiL;), desde el cóndilo lateral en el extremo pro- 
ximal de la tibia hasta el extremo del maléolo interno. La cara posterior 
(correspondiente a la pantorrilla) deberá colocarse mirando hacia 
abajo en la tabla osteométrica, quedando el eje longitudinal del hueso 
paralelo al eje longitudinal de la tabla. 

Húmero. Longitud máxima (HuL;), desde el margen interno de la 
tróclea en el extremo distal hasta la cabeza del hueso. La cabeza se sitúa 
apoyada contra el soporte vertical fijo de la tabla, aproximándose el otro 
soporte vertical hasta el extremo distal. A continuación se mueve el 
hueso hacia abajo y hacia arriba y de un lado al otro hasta obtener su lon- 
gitud máxima. 

Radio. Longitud máxima (RaL;), desde la cabeza hasta la punta de la 
apófisis estiloides en el extremo distal. El procedimiento de la medición 
es el mismo que se utiliza para el húmero. 

Cúbito. Longitud máxima (UIL;¡), desde la parte superior del olécra- 
non hasta la punta de la apófisis estiloides en el extremo distal. El proce- 
dimiento de la medición es el mismo que para el húmero. 

Peroné. Longitud máxima (FiL;), entre los extremos proximal y dis- 
tal. El procedimiento de la medición es el mismo que para el húmero. 


b) Medidas secundarias de los huesos largos. 


La lista que viene a continuación no es excesiva, pero ofrece las medi- 
das que en la actualidad se incluyen con más frecuencia en los informes 
con un mayor grado de especialización. 

Fémur. Longitud oblicua (FeL>), tomada desde los dos cóndilos dis- 
tales (colocados contra el soporte vertical fijo de la tabla osteométrica) 
hasta la cabeza femoral, con el borde posterior mirando hacia abajo. 

Longitud trocantérica (FeL3), tomada desde el cóndilo lateral hasta 
la punta del trocánter mayor. El eje longitudinal del hueso, paralelo al de 
la tabla osteométrica (o/a la barra vertical, en caso de utilizarse un 
antropómetro). 

Diámetro anteroposterior mínimo (FeD;) de la diáfisis por debajo 
del trocánter menor, evitando la tuberosidad glútea (mediante el uso de 
un calibre deslizante). 

Diámetro transversal (FeD,) de la diáfisis, al mismo nivel que FeD, y 
perpendicular al mismo, medido con un calibre deslizante. 

Anchura bicondilar (FeE¡), medida en el extremo distal, con los dos 
cóndilos en contacto con la regleta graduada de un calibre deslizante. 

Tibia. Longitud oblicua (TiL2), desde los dos cóndilos proximales 
hasta la punta del maléolo interno, con su cara posterior mirando hacia 
abajo sobre la tabla osteométrica. 

Diámetro anteroposterior máximo de la diáfisis (TiD¡) al nivel del 
agujero nutricio, medido con un calibre deslizante. 

Diámetro transversal proyectivo de la diáfisis (TiD>), medido con 
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el borde anterior del hueso en contacto con la regleta graduada del cali- 
bre deslizante, equidistante de sus brazos. Anchura bicondilar (TiE;), o 
anchura mediolateral máxima del extremo proximal, medida con un 
calibre deslizante. 

Húmero. Diámetro máximo de la diáfisis (HuD;), equidistante de los 
puntos terminales de HuL;¡, medido con un calibre deslizante. 

Diámetro mínimo de la diáfisis (HuD),) al mismo nivel que HuDi;, 
medido con un calibre deslizante. 


Posición de la tibia para el registro de las dos dimensiones del agujero nutricio. 






Diámetro transversal 


Diámetro anteroposterior 





a 
HITA ZA 





Fémur 


Húmero 





Figura 4.8. Colocación de los huesos largos a fin de registrar las longitudes 
máximas. Las flechas horizontales indican movimiento de izquierda a dere- 
cha. Las flechas circulares indican movimiento circular. La línea discontinua 
muestra el eje del hueso largo paralelo al de la tabla osteoméltrica. Asimismo el 
procedimiento para medir las dimensiones de la parte superior de la diáfisis de 
la tibia. 
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II. OTROS RESTOS POSCRANEALES 


No es necesario dar aquí la definición de otras medidas esqueléticas. 
Baste decir que en los estudios especializados se registran los datos 
osteométricos de otros huesos, Vallois (1946) y Olivier y Pineau (1957) 
han llevado a cabo, por ejemplo, estudios del omóplato; Olivier (1956) 
ha hecho un detallado análisis de las dimensiones de la clavícula, y hay 
estudios especiales de huesos más pequeños, tales como los del tobillo 


que también pueden aportar una interesante información (Bostanci, 
1959). 


7. Indices esqueléticos 


Puede definirse el índice como la relación proporcional existente 
entre una medida y otra, expresado como porcentaje de la medida supe- 
rior. En el pasado, los antropólogos han formulado más de una veintena 
de índices, siendo unos mucho más usados que otros. Por lo que res- 
pecta a los huesos largos, han recibido especial atención los índices pla- 
timérico y platicnémico, y vamos a ocuparnos de ellos por separado. 
Todos estos índices, ya sean del cráneo o de otras partes del esqueleto, 
tratan de diferenciar diversas configuraciones de los huesos, y aun 
cuando sean un tanto toscos y elementales, muestran efectivamente un 
considerable grado de variación en las poblaciones antiguas. Quizá el 
índice más conocido sea el índice cefálico, que se obtiene mediante 
la fórmula: 


Anchura máxima del cráneo x 100 
SP A 


Longitud máxima del cráneo 


Esta fórmula muestra aproximadamente el grado de redondea- 
miento o alargamiento de la cabeza. La graduación del índice suele 
darse entre 65 y 90, y se divide de forma convencional en cuatro seccio- 
nes del modo siguiente: 


Dolicocéfalos = un índice < 75.0 
Mesocéfalos = 75.0-79.9 
Braquicéfalos = 80.0-84.9 
Hiperbraquicéfalos = 85 y más. 


Lo cual no significa que una serie de cráneos deba caer forzosamente 
dentro de una de estas cuatro categorías. Sino, antes bien, que la mayo- 
ría de los índices mostrará una tendencia a caer en una de estas seccio- 
nes. El grado de variabilidad hallado para estos índices en poblaciones 
antiguas se representa en la figura 4.9. Es interesante que se hayan produ- 
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Figura 4.9. Distribución del índice cefálico (longitud-anchura) en cuatro 
poblaciones prehistóricas. 


cido cambios apreciables en el índice cefálico medio en Gran Bretaña 
desde los tiempos del Neolítico, y quizá sea ésta la razón por la que los 
primeros antropólogos británicos pusieron en él un énfasis excesivo. 
Sin embargo, con el advenimiento de los procedimientos estadísticos, 
que consideran conjuntamente más de dos medidas, como medio de 
establecer la morfología Ósea, se ha reducido mucho el valor del 
índice cefálico. 


8. Platimería y platicnemia 


Tanto en el fémur como en la tibia, la porción proximal de la diáfisis 
muestra a veces apreciables diferencias en cuanto a su forma general 
entre diversas poblaciones. La forma se registra en todos los casos como 
diámetro anteroposterior (FeD; o TiD;) y diámetro transversal (FeD, o 
TiD»), a partir de los cuales se calculan los índices. En el caso del fémur, 
la característica más destacada de la diáfisis es el aplanamiento antero- 
posterior, mientras que en la tibia es el aplanamiento transversal 
(Fig. 4.8). 
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l. PLATIMERIA ,, 


Este índice de la diáfisis del fémur se calcula de acuerdo con la 
siguiente fórmula: 


FeD, X 100 
FeD»> 


pudiendo el resultado oscilar desde por debajo de 70 hasta porencima de 
100. Pueden observarse dos importantes divisiones: 


Platimería índice por debajo de 84.9 
Eurimería índice desde 85 hasta 99.9 


En la Tabla 3 se ofrece el llamado índice platimérico correspon- 
diente a diversas poblaciones modernas y antiguas, a fin de mostrar el 
grado de variación que encontramos. Townsley (1946) pasa revista a las 
posibles razones de tales diferencias y considera que el aplanamiento 
anteroposterior normal de la porción del cuello de la diáfisis es una 
adaptación mecánica que implica la utilización de material con sufi- 
ciente fuerza para sostener el peso del cuerpo que incide sobre el cuello 
inclinado del fémur. Este autor observa asimismo que un índice plati- 
mérico bajo puede asociarse con determinados estados patológicos 
tales como la osteoartritis o la osteoperiostitis. Entre otras opiniones 
cabe contar de la Cameron (1934), que rechazó la opinión anterior- 
mente prevaleciente de que la platimería se debía a la costumbre de 
permanecer en cuclillas (véase la p. 131) y adelantó la hipótesis de que 
se debía a un esfuerzo femoral! inusitado durante la infancia y la primera 
adolescencia. Buxton (1938) considera, porel contrario, quese produce 
el aplanamiento de la diáfisis femoral cuando hay escasez de material 
óseo y cree que tal insuficiencia se debe a un aporte deficitario de calcio 
O vitaminas. ' 

Varios autores han aseverado que la platimería es más común en las 
mujeres que en los hombres, Hay también una tendencia a que sea más 
pronunciada en el fémur izquierdo que en el derecho. 


II, PLATICNEMIA 


Este índice de la diáfisis de la tibia se calcula a partir de dos dimensio- 
nes que se miden al nivel del agujero nutricio y que pueden definirse del 
siguiente modo: 


-* TiD>x 100 
TiD; 
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Tabla 3 


Indice de platimería en el hombre fósil y reciente que muestra el grado 


de variabilidad conocido hasta ahora 


nn [5 _ €Q<zA--<2q qq 


Hombre fósil 


a) Hombre de Cromañón 73 
b) Hombre de Neandertal 77 


Grupos recientes 


a) Turcos 73 
b) Indios americanos 74 
c) Adamaneses 78 
d) Esquimales 81 
e) Australianos 82 
1) Ingleses (siglo XVII) 85 


e o 5 5 5 5 5 5 55 5 5. <q 2 


El índice en el hombre puede ser inferior a 55 o superior a 70. 
Las dos categorías más importantes de la escala indicial son: 


Platicnemia hasta 62.9 
Mesocnemia 63 a 69.9 


Es importante hacer las mediciones exactamente a la Ea e 
borde distal del agujero nutricio y no en cualquier otra parte le la di A - 
sis. Pues, tal como ha puesto de relieve Vallois (1938), la diver Bend e 
técnicas de medición ha invalidado los datos presentados por algu- 
e lam adeliuiado diversas explicaciones, que invocan factores 
patológicos y musculares, para este aplanamiento dt ales 
Burstein y Heiple, 1976). Cameron (1934) considera que la p ip 
es consecuencia de la persistente adopción de la postura encuclilla: a 
mientras se está descansando, con la retroversión del extremo A 
del hueso. Andermann (1976) se muestra algo crítico en cuanto a la sa: 
bilidad de este índice, en vista del hecho de que se basa en la situación de 

icio. | 
ma 26 caso de la platimería, este índice aparece con más fre- 
cuencia en los grupos primitivos modernos y en el hombre de épocas 
pretéritas. La platicnemia y la platimería no se hallan necesariamen- 


te asociadas. 
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2 9. Facetas de acuclillamiento 


En algunos informes sobre restos humanos se ha llamado la aten- 
ción acerca de determinadas áreas articulares de los huesos de las extre- 
midades inferiores. Las pruebas indican que en algunas caras articula- 
res no sólo pueden encontrarse diferencias de forma dentro de un 
mismo grupo, sino que puede haber también diferencias respecto a la 
frecuencia con que estas formas aparecen en distintas poblaciones. Se 
asevera que estas diferencias son especialmente señaladas entre los gru- 
pos humanos primitivos y civilizados, dadas las diferencias que se 
observan entre unos y otros en cuanto al hábito de acuclillarse. El argu- 
mento es que en los grupos primitivos modernos y en algunas poblacio- 
nes antiguas, dada la ausencia o escasez de mobiliario doméstico, el 
hábito de permanecer en cuclillas es normal, y la consecuencia puede 
ser la extensión de determinadas superficies articulares o el desarrollo 
de nuevas facetas. Sin embargo, esimportante observar que ninguna de 
estas facetas de acuclillamiento es constante dentro de un grupo y que 
hasta ahora se han registrado escasas frecuencias para los grupos 
antiguos. 

La faceta de acuclillamiento más observada es, con mucha diferen- 
cia, la del extremo inferior de la tibia (Fig. 4.13), que parece ser frecuente 
por lo menos hasta los tiempos del Neolítico. Otros ejemplos de facetas 
de este tipo se encuentran en el cuello del astrágalo y en el fémur, exten- 
diéndose su antigúedad como mínimo hasta los neandertalienses 
(Trinkhaus, 1975). Pueden producirse también otros cambios. Martin 
(1932) halló, por ejemplo, que en los fémures de los pueblos que tienen 
la costumbre de acuclillarse suele aparecer una fosa intercondilar más 
profunda, y la cara articular para la rótula aparece a menudo redon- 
deada. 

La cuestión de si estas características indican acuclillamiento de una 
manera clara necesita ulteriorinvestigación (Satinoff 1972), y de hecho 
parece más probable que en el futuro se considere esta variación como 
una variación no osteométrica de carácter no inducido por el medio 
ambiente. 


10. El valor de los datos no métricos 


Probablemente una de las críticas más importantes que pueden sus- 
citarse contra los primeros antropólogos es que su atención se dedicaba 
prácticamente por entero a la medición de los huesos. Cada vez se hace 
más patente que un campo de investigación que parece bastante prome- 
tedores el del estudio de las características no métricas. En el pasado se 
utilizaba este término para referirse a cualquier configuración morfoló- 
gica tal como el tamaño del mastoides, la forma de la abertura nasal, la 
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forma general de la cara y la forma de la barbilla. Pero lo más adecuado 
parece colocar estas observaciones bajo el epígrafe de “datos antropos- 
cópicos”. Lo cual deja fuera de consideración un tipo de característica 
que en la mayoría de los casos se halla claramente presente o ausente y 
que cabría agruparcomo peculiaridades morfológicas discontinuas ono 
métricas. 

Al igual que ocurre con las diferencias osteométricas, dista todavía 
mucho de estar claro si las variaciones en la frecuencia de estas caracte- 
rísticas discretas están controladas por un solo gene o por muchos, aun- 
que recientes trabajos sugieren que, al menos algunas de estas caracte- 
rísticas, deben de tener un origen genético bastante simple. Tampoco 
estamos seguros de la medida en que su frecuencia pueda verse modifi- 
cada por el medio ambiente (Trinkhaus, 1978), o el grado de influencia 
que otros genes puedan tener en la forma manifiesta de un rasgo deter- 
minado (Berry, 1975; Saunders y Popovich, 1978). 

Sin embargo, el hecho de que algunas de estas características pre- 
senten considerables diferencias en cuanto a su frecuencia permite su 
empleo a fin de establecerla “distancia” entre un grupo y otro. Claro está 
que, como ocurre con las frecuencias en los grupos sanguíneos, el que 
una determinada característica se presente en un porcentaje elevado 
entre los esquimales y los chinos, pongamos un ejemplo, no significa 
que podamos asegurar, basándonos únicamente en esta prueba, que los 
grupos en cuestión se hallen estrechamente relacionados entre sí. Se 
hace evidentemente necesario tomar en consideración otros factores, y 
en especial cualquier conocimiento preciso que pueda existir de rela- 
ción entre dichos grupos. | 

Aun cuando no podamos describir aquí todas las características dis- 
continuas que se mencionan en la literatura científica, sí podemos ofre- 
cer alguna idea de la variedad de estas características. Ocurre a veces 
que la característica, cuando se halla presente, es siempre la misma, o 
puede diferir en tamaño y forma o en número de individuos en que se 
presenta. Pero el número de especímenes disponibles suele hacerimpo- 
sible un análisis satisfactorio de estas variaciones. La edad, y en menor 
medida el sexo, deben tenerse en cuenta en el análisis de estos datos 
(sobre todo en el caso de los rasgos suturales, en los que la obliteración 
puede invalidar toda comparación entre dos grupos de edad muy 
divergentes). | | 


I. REVISION GENERAL 


Dixon (1900) se ocupó de los canales de la cara externa del frontal 
que corresponden por su situación a las ramas de los nervios supraorbi- 


tales: Encontró que su incidencia variaba desde su casi total ausencia 
entre los australianos hasta más de un 50 por ciento entre los negros. 


A 
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Stallworthy (1932) anotó las diversas formas de agujeros parietales y 
mostró que las diferencias porcentuales en tres series llegaban hasta el 
16 por ciento. 

Sullivan (1922) ofreció datos étnicos sobre varias características 
anatómicas, comprendida la quinta cúspide del segundo molar inferior, 
la perforación timpánica y los huesos de inca, El hueso de inca, detecta- 
ble incluso en las fases embrionarias (Aichel, 1915) es especialmente 
bien conocido por sus variaciones de frecuencia. Las formas y la etiolo- 
gía de este hueso las trató Hepburn (1908). La frecuencia con que apa- 
rece varía desde el 0 porciento en los grupos bávaros y papúas hasta más 
del 12 por ciento entre los peruanos de la costa. 

Los estudios no métricos de Wood Jones (1931) continuados por 
Wunderly (1939) comprendían investigaciones sobre los agujeros 
supra e infraorbitales y sobre otros puntos anatómicos. Sin embargo, 
hasta ahora se dispone de escasas frecuencias. Steida (1894) y Woo 
(1949) examinaron la dirección y el tipo de la sutura palatina transver- 
sal. Los porcentajes variaban desde el 48 hasta el 90 por ciento en el caso 
de la sutura con dirección anterior. Laughlin y Jgrgensen (1956) 
emplearon dos nuevas características no métricas: a) la presencia del 
arco milohioideo, y bh) la dirección del seno sagital superior. 

Riesenfeld (1956) ha estudiado ciertos agujeros craneales humanos. 
Respecto a la incidencia de los múltiples agujeros infraorbitarios, halló 
diferencias de hasta un 27 por ciento, y para los agujeros etmoideos, 
diferencias de un 24 por ciento. 

Marshall (1955) y Broman (1957) consideraron la incidencia de los 
tubérculos precondilares, obteniendo frecuencias que iban del 4 al 20 
por ciento. 

En el caso de la dentición humana, existe una abundante literatura 
sobre la variación de características tales como la nórma molar, los 
dientes supernumerarios y la ausencia congénita de dientes. Dahlberg 
(1951) da por ejemplo, para la ausencia congénita de un tercer molar o 
más, diferencias que varían desde el 2,6 por ciento en los africanos occi- 
dentales hasta el 50 por ciento entre los indios sioux. 


II. GAMA DE CARACTERISTICAS 


Las características morfológicas continuas las han utilizado ya con 
éxito Laughlin y Jgrgensen (1956) al analizar las series craneales de los 
esquimales de Groenlandia. A continuación se emplearon diez de estas 
características para confirmar su valor en la diferenciación de los gran- 
des grupos humanos (Brothwell, 1959 a). Tras la aplicación de estadísti- 
cas de “distancia” pudo comprobarse que las características no métri- 
cas separaban los grupos tan efectivamente como una serie de medidas 
craneales. Las poblaciones examinadas y las frecuencias porcentuales 
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de las caragterísticas se dan en la tabla 4. Hay que observar que las 
poblaciones elegidas incluían grupos grandes y pequeños, indicando 
los resultados que estas características sean útiles principalmente para 
comparar distintos pueblos dentro de las grandes estirpes raciales (p. ej. 
anglosajones y alemanes) más que para comparar, por ejemplo, austra- 
loides y mongoloides. 

Vale seguramente la pena considerar con algún detalle éstas y otras 

características (Fig. 4.10), sobretodo dado que ello contribuye a daruna 
cierta idea del conocimiento que poseemos sobre cada una de ellas. 
1) El metopismo, retención de la sutura mediofrontal, podemos tra- 
tarlo en primer lugar. Esta sutura suele desaparecer dentro del primero 
o segundo año después del nacimiento, pero en algunos individuos 
puede seguir distinguiéndose hasta la última etapa de la edad adulta. 
Hay algunos indicios de que su presencia se deba a unos antecedentes 
genéticos bastante simples. Ashley Montagu (1937) postula la existencia 
de genes para el “metopismo” y para el “no metopismo”, mientras que 
Torgersen (1951) considera que constituye un carácter dominante. Sea 
cual sea la razón, lo cierto es que el metopismo presenta una variación 
geográfica considerable. Como ha demostrado claramente Sullivan 
(1922), entre los bolivianos puede darse una amplia variación en suinci- 
dencia incluso dentro de una región relativamente pequeña. 

2) El pterio o pterion es el área de la cara externa del cráneo en la que 
se unen distintas porciones de los huesos frontal, parietal, esfenoides y 
temporal. Hay dos formas principales de articulación (Fig. 2.25), presen- 
tando los dos lados del cráneo la misma o diferente configuración. Las 
frecuencias de ambas formas han sido perfectamente tratadas por Ash- 
ley Montagu (1933), Murphy (1956) y otros autores. Las razones para 
que exista esta dicotomía de formas están relacionadas con la osifica- 
ción de esta región, que depende probablemente tanto de factores mecá- 
nicos como genéticos. La edad, el sexo y el lado (derecho o izquierdo) no 
parecen tener ninguna influencia sobre el tipo de contacto que se esta- 
blece entre los huesos. 

3) Los agujeros mentonianos son unos agujeros elípticos en la parte 
exterior del maxilar inferior situados a ambos lados, a unos 12 mm por 
debajo del segundo premolar, Los agujeros mentonianos múltiples 
(más de uno a cada lado) se encuentran en algunos primates, incluido a 
veces el hombre. Aun cuando la variabilidad numérica de los agujeros 
mentonianos es menor que la de los agujeros etmoidales y el infraorbi- 
tario (Riesenfeld, 1956), actualmente existen más datos sobre aquél que 
sobre estos otros. Hasta ahora se desconoce la razón del aumento 
numérico de los agujeros. 

4) Los huesos wormianos son huesos supernumerarios (suturales) 
del cráneo. Rara vez se ha registrado la frecuencia de huesecillos en las 
suturas coronal o sagital, porlo que restringiremos aquí el término a los 
osículos que se presentan a lo largo de la sutura lambdoidea. No com- 
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prende los huesos de inca (Kadanoff y Mutafov, 1968), ya que éstos pare- 
cen depender de factores etiológicos distintos. Hess (1946) considera 
que la formación de huesos wormianos está relacionada con un tras- 
torno metabólico del mesodermo, mientras que Torgersen (1954) ase- 
vera que tienen un carácter hereditario como caracteres dominantes 
con una penetrancia de alrededor del 50 por ciento. La expresión de 
estos genes, afirma, depende de modificaciones que influyen de manera 
general en la morfología de la cabeza. Esta opinión se ve apoyada por el 
trabajo de El-Najjar y Dawson (1977). Bennett (1965) sugiere porel con- 
trario que la aparición de estos huesos está determinada puramente por 
factores ambientales (stress). 

5) El hueso (o huesos) epiptérico(s) que se encuentran en el pterion 
(Fig. 4.10) han sido revisados también por Ashley Montagu (1933) y 
Murphy (1956). Aun cuando estos huesos presentan diversas formas y 
tamaños, suele darse su frecuencia general. Tanto Torgersen (1954) 
como Murphy (1956) consideran que la presencia de estos huesos está 
controlada genéticamente, aunque todavía no hay muchas pruebas 
de ello. 

6) El hueso (o los huesos) de la incisura parietal, que se halla en la 
zona más estrecha de la incisura parietalis (Fig. 4.10) ha recibido hasta 
ahora escasa atención. Laughlin y Jórgensen (1956) han encontrado 
que resultaba útil para estudiar casos de esquimales aislados y señalan 
que, antes de su estudio, sólo lo habían utilizado Akabori (1933) en crá- 
neos japoneses y Weidenreich en su obra sobre el “Sinantropo”. Hasta 
ahora nada se sabe de su etiología. 

Cuatro tori (aparte de los torí o toros supraorbitales y occipital) se 
encuentran en el cráneo (Fig. 4.11). Hay una considerable literatura en 
torno a ellos que ha sido revisada por Hrdliéka (1940), Broek (1943) y 
Couturier (1959). 

7) Los tori o toros mandibulares son protuberancias óseas de la 
superficie lingual (interna) del maxilar inferior que se producen bilate- 
ralmente y que suelen quedar circunscritas a las regiones molar y pre- 
molar. Consisten en un tejido óseo compacto con un número limitado 
de canales de Havers (Broek). Pueden diferir considerablemente en 
tamaño, pero suelen estar lo suficientemente bien definidas como pa- 
ra que no quepa duda de su presencia. Los primeros investigadores con- 
sideraban que estos bultos surgían como consecuencia de factores 
funcionales, en especial de las presiones de masticación. Sin embar- 
go, trabajos más recientes indican que la tendencia al desarrollo de 
esta peculiaridad puede ser hereditaria (Moorcees et al., 1592; Lasker, 
1950). Tiene especial interés la presencia de este tipo de toro en los niños. 
Moorees (1957) lo halló en el 24 por ciento de los niños aleutianos 
que estudió. 

8) El torus palatinus es una prominencia ósea en forma de cigarro 
puro alo largo de la línea mediana del paladar duro (Vidié, 1968) y suele 
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pensarse que se trata de una hiperosteosis posnatal (Miller y Roth, 





1950). Entre los factores que durante cierto tiempo se mantuvo que RA B 
influían en su desarrollo se cuentan la fatiga mecánica, la dieta, la enfer- 5 


«INN 
medad y la herencia. Parece haber ahora un consenso creciente en ná 
torno a la opinión de que el toro es una anormalidad controlada por un 
gen o genes específicos (Klatsky, 1956; Lasker, 1947). 

9) Los tori auditivi, exóstosis del canal auditivo externo, se encuen- 
tran por lo general en la pared posterior. Su constitución varía desde el 
tejido óseo compacto con algunos canales haversianos irregulares 
hasta protuberancias con el centro esponjoso (Broek, 1943). El tamaño 
de estos toros puede variar desde pequeñas corrugaciones hasta gran- 
des prominencias que casi tapan el conducto. Esta anomalía no debe 
confundirse con la ausencia total de conducto auditivo (Hrdlicka, 1935; 
Risdon, 1939), que parece ser congénita. La irritación mecánica fue la 
primera explicación que se ofreció para estos toros, pero más reciente- 
mente se ha hecho la sugerencia de que están relacionados con una alte- 
ración neurovascular hereditaria. 

10) Los toros maxilares han recibido menos atención que otros. 
Están situados lingualmente en la región de los molares superiores y los 
constituye un tejido óseo muy compacto. Aun cuando se ha registrado 
un cierto número de porcentajes de frecuencia, que oscilan entre el 2,5 y 
el 17 por ciento, los datos son insuficientes para seguir adelante con 
su discusión. 

No es necesario proporcionar una lista detallada de todas las demás 
características craneanas que se han utilizado en los análisis. Hay algu- 
nas que son claramente más útiles que otras, y cada investigador puede 
decidir por símismo basándose en el tiempo de que disponga para regis- 
trartodos estos hechos o en la índole de la investigación. Por tanto será 
suficiente con anotarlas aquí para tenerlas en cuenta. (Véase también la 
Fig. 4.10). 

11) Posición ex sutural del agujero mastoideo. 

12) Doble faceta condilar en el occipital. 

13) Doble canal condilar anterior (agujero occipital). 

14) Presencia de una línea curva occipital alta. 

15) Presencia de agujeros parietales. 

16) Presencia de agujeros infraorbitarios accesorios. 

17) Presencia de orificio cigomatofacial. 

18) Presencia de un agujero etmoidal posterior (órbita). 

19) Posición ex sutural del agujero etmoidal anterior. 

20) El canal condilar posterior es patente. 

21) Presencia del agujero de Huschke. 


Figura 4.11, : E 
22) Preseñcia dean tubérculo precondilar: gura 4.11, Los cuatro toros del cráneo. A, sección transversal del toro pala- 


E : tino. B, toro auditivo bi opi ses 
23) Agujero de Botal incompleto. Aelalina D.toror me.» 2. 200 ias (suelen existir múltiples toros). C, toro 
24) Presencia de un agujero palatino menor accesorio. un maxilar inferior sel pet 6 apunte 4d un lapón. E, toros mandibulares en 
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Figura 4.12. Variación infracraneal en los esqueletos de Fairty, Canadá 


(Anderson, 1964). 
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Puentes en el atlas 26,19% 
Espina del axis no bifida 239 


Anomalías del agujero transverso (C 3-6) 43% 


Agujero supraescapular 2,5% 
Acromión rectangular 67% 


Extensiones glenoideas 90% 


Agujero del esternón, 10,29 


Apertura septal, D-29%, 1-40% 
Espondilólisis 1,8% 
Sacralización de L5 10% 


Facetas accesorias del sacro 42% 


Escotadura acetabular 43% 


Tercer trocánter 6% 


Platimería 


Escotadura vasta 26,59% 


Rótula bipartita 89 


Platicnemia 


Facetas de acuclillamiento: mediales 95% 
laterales 17 


Faceta anterior del cálcano 
Discreta 339% 
Ausente 2% 
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111, ESTUDIOS CRANEALES MAS RECIENTES 


Desde que se publicaron los primeros estudios comparativos de las 
características no métricas ha aparecido una diversidad de nuevos estu- 
dios. Pueden verse ejemplos del uso de análisis de características múlti- 
ples, a fin de evaluar poblaciones distintas y de establecer distancias 
biológicas con otras comunidades, los estudios de Berry y Berry (1967), 
Berry, Berry y Ucko (1967), Knip (1971), Czarnetzki (1971/1972), Right- 
mire (1972), Dodo (1974), Larnach (1974b), Vargas (1974), Berry 
(1974), Sjovold (1974), Ossenberg (1974). 

Subsecuentemente a la utilización de las estadísticas de “tamaño” y 
“forma” de Penrose para el análisis de estas características (Brothwell, 
1959a), se han usado nuevas técnicas. 

Se ha empleado sobre todo la “medida de divergencia media” inven- 


tada porC.A.B.Smith (Sjovold, 1977), aunque se han considerado algu- 
nas posibilidades alternativas (Green y Suchey, 1976; de Souza y 
Houghton, 1977; Finnegan y Cooprider, 1978). 


IV. CARACTERISTICAS DENTALES 


Las variaciones determinadas por el desarrollo que pueden verse en 
los dientes las hemos considerado con cierta amplitud en otras seccio- 
nes. Sinembargo, esimportante señalar aquí que las variantes menores, 
tales como losincisivos superiores movidos, la cúspide de Carabelli, una 
cúspide lingual adicional en PMi;, etc., pueden utilizarse del mismo 
modo que las restantes características no métricas. Ejemplos de la clase 
de trabajo que puede llegar a realizarse utilizando estas características 
los proporcionan Hanihara (1967), Hanihara, Tamada y Tanaka (1970), 
Berry (1974), así como Baume y Crawford (1978). 


V. VARIACIONES NO METRICAS DEL ESQUELETO POSCRANEAL 


A diferencia del cráneo, se ha prestado escasa atención a los huesos 
del esqueleto poscraneal. Anderson (1963, 1968) y más recientemente 
Finnegan (1978) han demostrado la gama de variaciones que puede 
darse en los grupos antiguos y que parece digna de estudio (Figs. 4.12 
y 4.13). Naturalmente prosiguen aún las investigaciones sobre las distin- 
tas regiones del esqueleto y pueden contribuir a revelar otras formas de 
variación susceptibles de utilización en los estudios comparativos (por 
ejemplo, Glanville, 1967; Tulsi, 1972). 


11. Estimación de la estatura 


Antes de que pasemos a examinarlos métodos existentes para la esti- 
mación de la estatura en los grupos humanos antiguos hay que tener en 


142 DESENTERRANDO HUESOS 






Faceta de Poirier 





Fosa de Allen 


Exostosis 
en la fosa 





a e 








nde 
o 


e 













Tercer 

trocánter «q css SY 
Fosa 
hipotrocantérica 


Faceta lateral de 
la tibia producida 
por acuclillamiento 


Faceta medial de 
la tibia producida 
por acuclillamiento 


Cara articular 
inferior del 
astrágalo 


Faceta medial 
del astrágalo 





trocantérica 


Formación de placa 


Puente 
lateral 


Formación de faceta 
doble en el atlas 


" Puente 


Agujero transverso 
bipartito 







posterior 


MEDICION Y ANALISIS MORFOLOGICO DE LOS HUESOS-HUMANOS 143 


Ausencia de la faceta 
anterior del calcáneo 


Doble faceta anterior 3, 
del calcáneo 












Tubérculo del peroné 








Escotadura vasta ' 
Rótula 


Fosa vasta emarginada 





Faceta articular 
del acromion 


Agujero 
supraescapular 






Apoófisis 
supracondilea 


septal 







Surco circunflexo 





E . 
4 A Facetas accesorias 

A del sacro 

A E 
E 

A pa AS 
y 

Le Surco Pliegue de la 

y preauricular cavidad cotiloidea 





144 DESENTERRANDO HUESOS 


cuenta cuatro principios antropológicos básicos relativos a la altura: 

1) La altura de un individuo aumenta hasta alcanzar la edad adulta y 
decrece conforme se acerca la sencectud. 

2) Dentro de una misma población (ya sea homogénea o mezclada) 
se encontrará un considerable grado de variación en la estatura. 

3) Las estaturas medias de una serie de poblaciones pueden diferir 
ampliamente unas de otras, pero cuando se considera la distribución 
general de la estatura dentro de cada grupo, todos los grupos presentan 
en común un determinado porcentaje de alturas. 

4) La estatura media de las mujeres es menor que la de los hombres, 
cualquiera que sea el grupo. 

No es fácil analizar genéticamente la altura de una persona, y se 
piensa que son muchos los genes que tienen que ver con el control del 
tamaño y la forma corporales. Sin embargo, a partir del estudio de casos 
de gemelos se ha deducido que, en más de un 90 porciento, la estatura de 
una persona viene dictada por la herencia, mientras que los factores 
ambientales, tales como la alimentación y el clima son responsables del 
otro 10 por ciento. Por tanto, los estudios de la estatura, tanto en las 
poblaciones modernas como en las antiguas, deben considerarse en tér- 
minos de estos dos grupos de factores. 

Mientras que en el caso del hombre moderno, la altura puede 
medirse.directamente, cuando nos las habemos con material esquelé- 
tico las estimaciones tenemos que hacerlas tras realizar las mediciones 
óseas apropiadas. Puede obtenerse una estimación aproximada de la 
altura midiendo la longitud máxima del esqueleto una vez articulado y 
haciendo una estimación del espacio que podrían ocupar el cartílago 
articular y los tejidos blandos superficiales. Sin embargo, tal como 
señala Harrison (1953), este método es susceptible de considerables 
errores, debido a la imposibilidad de determinar el grosor del cartílago y 
las demás estructuras. También resultan probablemente poco fiables 
las estimaciones de la longitud de la columna vertebral articulada 
(Krogman, 1939). Y se ha demostrado asimismo que carece de valor el 
método consistente en medir la longitud clavicular (Jit y Singh, 1956), y 
Olivier y Pineau (1957) hallaron que las dimensiones de la escápula 
arrojaban resultados inadecuados. Por otra parte, la estimación de la 
estatura adulta a partir de la longitud de los huesos metacarpianos 
parece probable que proporcione estimaciones bastante aceptables 
(Musgrave y Harneja, 1978) y merece tomarse en consideración en 
ausencia de huesos largos mayores. 

Por ahora, el método más fiable de estimar la estatura es el que se 
basa en los huesos largos. Si, por ejemplo, los restos esqueléticos de un 
individuo incluyen un fémur completo, podría obtenerse una longitud 
máxima, calculándose la estatura mediante la aplicación de una fór- 
mula especial (que se conoce como “ecuación de regresión”). Se ha ela- 
borado una serie de fórmulas de este tipo para diferentes poblaciones, 
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comprendida la de los chinos septentrionales (Stevenson, 1929), los ale- 
manes arones (Breitinger, 1937), los finlandeses (Telkká, 1950) y los 
norteamericanos blancos y negros (Dupertuis y Hadden, 1951). Trotter 
y Gleser (1952) han computado fórmulas para norteamericanos negros 
y blancos, refinando las ecuaciones masculinas para estos dos grupos 
en una publicación posterior (1958) y añadiendo ecuaciones tentativas 
para estimar la estatura de los norteamericanos de origen mongoloide y 
la de los varones de origen mexicano y portorriqueño. Es importante 
comprender, cuando se esté estimando la estatura, que la fórmula más 
apropiada depende del grupo del que se trate. Así, si se trata de aplicar 
una fórmula disponible a un material esquelético británico, una fór- 
mula europea o norteamericana blanca tendrá más probabilidades de 
arrojar una estimación fiable de la estatura que, por ejemplo, una fór- 
mula para grupos mongoloides o negros. No obstante, ningún antropó- 
logo físico se da plenamente por satisfecho con las estadísticas que 
hasta ahora se han confeccionado. Tal como señalan Trotter y Gleser 
(1952), es posible que se necesiten diferentes ecuaciones incluso para el 
mismo grupo racial en generaciones sucesivas, y por otra parte, es posi- 
ble que las fórmulas modernas sesguen las estimaciones de la estatura 
de las poblaciones anteriores. 

Por el momento tenemos que contentarnos con las fórmulas de que 
disponemos. Las series de ecuaciones que se recomiendan por lo gene- 
ral para uso del arqueólogo las idearon Trotter y Gleser (1952, 1958) y 
son las que se ofrecen en la tabla 5. En el caso de las poblaciones de 
indios americanos antiguos, Genovés (1967) proporciona datos de refe- 
rencia de la estatura alternativos. La estimación de la estatura se obtiene 
colocando simplemente la longitud del hueso largo correspondiente en 
la parte apropiada de la fórmula y desarrollando ésta. Si, porejemplo, el 
fémur de un individuo masculino “blanco” tiene 45,0 cm. de longitud, 
podemos situar esta cantidad en la fórmula correspondiente a los fému- 
res masculinos “blancos” de este modo: 2,32 x 45,0 + 65,53. Al desarro- 
llar la ecuación, nos da una estatura estimada de 169,93 cm. Hay que 
observar que, aun cuando la altura dada sea una cifra precisa, el indivi- 
duo puede haber sido en realidad un poco más alto o más bajo (lo que se 
conoce por “error standard” de la estimación). Este “error estándar” es 
además mayor para unos huesos que para otros. Trotter y Gleser (1958) 
sugieren, en consecuencia, que, si se dispone de las longitudes máximas 
de una serie de huesos diferentes procedentes del mismo individuo, la 
estatura se calcule a partir del hueso que produzca el “error estándar” 
más reducido, es decir, de aquel que con menos probabilidad desvíe el 
cálculo de la altura real. El orden de preferencia para los huesos largos 
se ofrece en la tabla 5. Algunos investigadores son partidarios de esti- 
mar la estatura a partir de todos los huesos largos de un individuo de que 
se disponga, siendo la estimación final la media de los resultados que 
arroje la dimensión de cada hueso. 
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Tabla 5 


Ecuaciones de regresión para estimar la estatura máxima en vida (cm.) de 
los norteamericanos blancos, negros y mongoloides, por orden de prefe- 
rencia según el error standard de cada estimación 
(Datos de Trotter y Glesser, 1952, 1958) 


Hombres 


Blancos 

1,31 (Fém. + Per.) + 63,05 
1,26 (Feb. + Tib.) + 67,09 
2,60 Per. + 75,50 

2,32 Fém. + 65,53 

2,42 Tib. + 81,93 

1,82 (Húm. + Rad.) + 67,97 
1,78 (Húm. + Cúb.) + 66,98 
2,89 Húm. + 78,10 
3,79 Rad. + 79,42 

3,76 Cúb. + 75,55 


, 


Negros 


1,20 (Fém. + Per.) + 67,77 
,15 (Feb. + Tib.) + 71,75 
,10 Fém. + 72,22 

,19 Tib. + 85,36 

,34 Per. + 80,07 

,66 (Húm. + Rad.) + 73,08 
,65 (Húm. + Cúb.) + 70,67 
88 Húm. + 75,48 

32 Rad. + 85,43 

20 Cúb. + 82,77 


, 
J 


1 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
3 
3 


Mongoloides 


1,22 (Fém. + Per.) + 70,24 
1,22 (Feb. + Tib.) + 70,37 
2,40 Per. + 80,56 

2,39 Tib. + 81,45 

2,15 Fém. + 72,57 

1,68 (Húm. + Cúb.) + 71,18 
1,67 (Húm. + Rad.) + 74,83 
2,68 Húm. + 83,19 

3,54 Rad. + 82,00 

3,48 Cúb. + 77,45 





Mujeres 
Blancas 


0,68 Húm. + 1,17 Fém. + 1,15 
Tib. + 50,12 
1,39 (Fém. + Tib.) + 53,20 


Negras 


0,44 Húm. — 0,20 Rad. + 1,46 
Fém. + 0,86 Tib. + 56,33 

1,53 Fém. + 0,96 Tib. + 58,54 

2,28 Fém. + 59,76 

1,08 Húm. + 1,79 Tib, + 62,80 

2,45 Tib. + 72,65 

2,49 Per. + 70,90 

3,08 Húm. + 64,67 

3,31 Cúb. + 75,38 

3,67 Rad. + 71,79 


, 
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La estimación de la altura de los niños a partir de material esquelé- 
tico inmaduro antiguo representa un problema mayor. Imrie y Wyburn 
(1958) nos recuerdan que hay muchas variables que afectan a la longi- 
tud de los huesos de las extremidades durante el período de crecimiento, 
por lo que, en la actualidad, toda estimación de altura basada en tales 
materiales constituye una mera aproximación. Lo cual no significa que 
el registro de esta información carezca necesariamente de valor, sino 
que el trabajo en este campo ha de hacerse de cara al futuro, sobre todo 
dado que la cantidad de esqueletos infantiles antiguos de que dispone- 
mos es aún pequeña. 


12. La forma corporal y el esqueleto 


En las poblaciones humanas vivientes es posible clasificar a los indi- 
viduos en determinadas categorías de acuerdo con su morfología cor- 
poral. Estas variedades de la constitución física humana, que se ilustran 
por ejemplo en el atlas de Sheldon (1954) pueden correlacionarse hasta 
cierto punto con la robustez y la forma del esqueleto. Pero no resultaría 
practicable, sin embargo, tratar de establecer en ninguna medida la 
forma corporal de un individuo a partir de un esqueleto excavado, aun 
cuando la reconstrucción del tamaño y las proporciones sea posible 
hasta cierto punto (Masali, 1972). Tal como afirma Krogman (1938a), 
incluso si se conoce la estatura de una persona, sigue resultando muy 
difícil calcular el peso corporal. En consecuencia, carece de valor porlo 
general tratar de establecer la estructura corporal a partirde los huesos, 
aun cuando quizá exijan un breve comentario los huesos excesivamente 
delgados o demasiado robustos (sobre todo si el esqueleto presenta ras- 
gos patológicos). 


13. Métodos estadísticos 


Constituye un hecho desafortunado el que, aunque la aplicación de 
las matemáticas a los problemas biológicos haya contribuido al estable- 
cimiento de relaciones más precisas entre series de datos y a la elimina- 
ción de los sesgos personales, también ha tendido a hacer todavía más 
difícil la apreciación por parte del lego o del investigador de otro campo. 
La breve exposición de este tema que sigue no intenta dara entender que 
se suponga que el arqueólogo va a emprender detallados análisis esta- 
dísticos, sino que lo que quiere es familiarizarle con los procedimientos 
que a menudo utilizan los especialistas. Las referencias a libros intro- 
ductorios a la ciencia estadística se dan en la sección “Algunas obras 
de consulta” (p. 253). 

¿Cuál es la tendencia general en el tratamiento delos datos osteológi- 
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cos? En primer lugar, en el caso de uno, dos o múltiples especímenes, ha 
existido la tendencia a aplicar métodos estadísticos —tanto al material 
óseo fósil como al moderno— a fin de comprobar las observaciones 
visuales. Tal como señalara Le Gros Clark (1955), las comparaciones del 
material entre grupos estrechamente relacionados (especies, subespe- 
cies) son fiables con más probabilidad, mientras que las dimensiones de 
grupos que difieren mucho entre sí (tales como los monos antropoides y 
el hombre) deben compararse con mucha mayor cautela. 

El índice —relación porcentual de dos medidas— fue un primer 
intento de expresar de una manera algo rudimentaria la forma del 
hueso. Esta expresión sigue siendo válida si hay necesidad de demostrar 
el cambio en la proporción de dos dimensiones. Por ejemplo, en la fi- 
gura 4.9 vemos que la anchura máxima de la cabeza se hallaba más cer- 
cana asu longitud (dando por tanto un índice cefálico más elevado) en el 
pueblo británico de la Edad de Bronce que en el del Neolítico, aun 
cuando de ello no podamos deducirsi la caja craneal tenía porlo general 
un contorno más redondeado o más cuadrado. 

En una serie de treinta cráneos o más, el cálculo de las dimensiones 
medias dará una idea.de la forma que tiene la cabeza portérmino medio, 
y aun cuando esta forma media sea puramente hipotética, resulta válida 
para el estudio de grupos diferentes. Hay que recalcar que los datos rela- 
tivos a los dos sexos deben mantenerse estrictamente separados, al 
menos cuando tratemos con mediciones. Aun cuando el término medio 
representa en alguna medida a la totalidad de una serie de observacio- 
nes, se consigue tener una idea de la variación dentro del grupo 
mediante la desviación estándar. Sin embargo, dado que estas desvia- 
ciones suelen sersemejantes en los datos osteológicos de la mayor parte 
delos grupos humanos, no tiene tanta importancia realizarsu cómputo, 
a menos que se necesiten para un ulterior trabajo estadístico. 

Al comparar las dimensiones medias de dos o más grupos se hace 
necesario determinar si las diferencias que puedan presentarse entre 
ellas se deben simplemente al muestreo aleatorio de dicha población. 
Según el tamaño de las muestras en cuestión, suele resolverse el pro- 
blema calculando el error estándar de la diferencia entre las medidas, o 
aplicando la prueba £ de significancia. 

Uno delos primeros intentos de comparar más de una o dos medicio- 
nes a la vez lo llevó a cabo Karl Pearson (1926), y este “coeficiente de 
semejanza racial” se aplicó con algún éxito a diversas series craneales. 
Sin embargo, esta fórmula ha sido objeto de críticas (Fisher, 1936; Selt- 
zer, 1937). Un método más eficiente de análisis multifactorial lo idearon 
posteriormente Mahalanobis (1936) y Rao (1948). Dicho método, deno- 
minado estadística D? tenía también por finalidad obtener una medi- 
ción de la divergencia entre grupos en un cierto número de caracteres 
métricos. Penrose (1947, 1954) introdujo una útil modificación de este 
procedimiento. Esta estadística de distancia puede descomponerse en 
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dos comporitentes o factores a los que él denominó “tamaño” y “forma”. 
El primero es una divergencia de medida en las dimensiones totales y la 
segunda una divergencia en la magnitud relativa de las medidas. Si se 
comparan las poblaciones por la frecuencia con que aparecen varias 
características discontinuas, sus mediciones de “tamaño” mostrarán 
divergencia en laincidencia total de dichas características, mientras que 
las mediciones relativas a la “forma” mostrarán divergencia en su inci- 
dencia relativa. Así, la frecuencia media de las características podría ser 
la misma en las poblaciónes A y B, arrojando las mismas estimaciones 
de “tamaño”, pero las características particulares que tuvieran una inci- 
dencia alta o baja podrían diferir entre sí, arrojando por tanto una diver- 
gencia en el factor “forma”. Cuando se trata con características métricas 
continuas se acostumbra a reducir el conjunto de las medias a una 
medida estándar, que se obtiene dividiendo la media por la desviación 
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Figura 4.14. Afinidades de once pueblos antiguos y recientes con la población 
de la Edad de Bronce en Yorkshire, utilizando el método del “tamaño” y la 
“forma” de diez medidas craneales. Sólo hombres. 
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estándar. En el caso de los datos de frecuencia se utilizan las cifras de 
frecuencia no depuradas. 

Esta última estadística tiene especial valor para el estudio delas afini- 
dades de un grupo específico con otros. Por ejemplo, en la figura 4.14, 
una serie masculina de la Edad de Bronce se representa en el punto de 
origen de las escalas de “tamaño” y de “forma”; otros grupos diversos 
aparecen a diversas “distancias” de ella (Brothwell, 1960a). Algunos de 
los resultados consecuentes de utilizar un método estadístico alterna- 
tivo (análisis canónico) pueden verse en la figura 4.15, donde una vez 
más el material procedente de la Edad de Bronce británica se compara, 
con algunas muestras, neolíticas en este caso (Brothwell y Krzanowski, 
1974). 

A lo largo de los últimos veinte años se han seguido aplicando análi- 
sis multivariales al material esquelético antiguo, tal como ejemplifican 
las obras de Howells (1966, 1973), Crichton (1966), Moeschler (1967), 
Van Vark (1970), Henke (1972), Andrews y Williams (1973), Constandse- 
Westermann (1974), Hills y Brothwell (1974), y Brothwell y Krzanows- 
ki (1974). 





Varones 


Figura 4.15, Grupos varones diferenciados por los ejes canónicos 1 y 2. Los gru- 
pos del Neolítico están marcados con O; los de la Edad de Bronce, con O. Las 
siglas empleadas significan: SU = Neolítico meridional, sín cámara mortuo- 
ria; WK = muestra de los túmulos largos de West Kennet; D = túmulo de Din- 
nington; BK = Belas Knap; WS Waylands Smithy; Y = muestras de Yorkshire 
(sin vasijas); YFV =cuerpos que aparecen relacionados con vasijas de alimen- 
tos; YB =enterramientos de Yorkshire Beaker; SB = muestra meridional de la 
Edad de Bronce. El rombo rodeado de un círculo indica simplemente que se 
trata de muestras procedentes de túmulos. 
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4 Tabla 6 
Medidas utilizadas por Howells (1973) en su análisis 


de la variación craneal humana 
(Véanse asimismo las figuras 4.16 y 4.17) 


GOL = Longitud glabelooccipital. SOS = Prominencia supraorbitaria. 


NOL = Longitud nasiooccipital. GLS = Prominencia de la glabela. 
BNL = Longitud basio-nasio, FOL = Longitud del agujero occipital, 
BBH =Altura basio-bregma, FRC = Cuerda nasio-bregma. 
XCB =Anchura craneal máxima. FRS =Subtensa nasio-bregma. 
XFB =Anchura frontal máxima. FRF =PFracción nasio-subtensa. 
STB =Anchura biestefánica. PAC = Cuerda bregma-lambda. 
ZYB =Anchura bicigomática. PAS = Subtensa bregma-lambda. 
AUB =Anchura biauricular. PAF =Fracción bregma-subtensa. 
WCB =Anchura craneal mínima. OCC = Cuerda lambda-opistio. 
ASB = Anchura biasteriónica. OCS =Subtensa lambda-opistio. 
BPL = Longitud basio-prostio. OCF =Fracción lambda-subtensa. 
NPH = Altura nasio-prostio. VRR = Radio del vértex. 
NLH = Altura nasal. NAR = Radio del nasio. 
OBH = Altura orbital izquierda. SSR = Radio subespinal. 
OBB = Anchura orbital izquierda. PRR = Radio del prostio. 
JUB =Anchura biyugal. DKR = Radio del dacrio. 
NLB = Anchura nasal. ZOR = Radio cigoorbitario. 
MAB = Anchura palatal. FMR = Radio frontomalar. 
MDH =Altura mastoidea. EKR = Radio del ectoconquio. 
MDB =Anchura mastoidea. ZMR = Radio cigomaxilar. 
ZMB =Anchura bimaxilar. AVR = Radio del alvéolo MI. 
SSS = Subtensa cigomaxilar. NAA = Angulo del nasio, ba-pr. 
FMB = Anchura bifrontal. PRA = Angulo del prostio, na-ba. 
NAS =Subtensa nasiofrontal. BAA = Angulo del basio, na-pr. 
EKB = Anchura biorbital. NBA = Angulo del nasio, ba-br. 
DKS =Subtensa dacriónica. BBA = Angulo del basio, na-br. 
DKB = Anchura interorbitaria. SSA = Angulo cigomaxilar. 
NDS =Subtensa nasodacrial, NFA = Angulo nasiofrontal, 
WNB = Cuerda simótica. DKA = Angulo dacrial. 
SIS = Subtensa simótica. NDA = Angulo nasodacrial. 
IML = Longitud malar inferior. SIA = Angulo simótico. 
XML = Longitud malar máxima. FRA = Angulo frontal. 
MLS =Subtensa malar. PAA = Angulo parietal, 


WMH = Altura de la mejilla. OCA =Angulo occipital. 


No es éste el lugar para tratar en mayor detalle la diversidad de méto- 
dos estadísticos que pueden utilizarse actualmente. La literatura rese- 
ñada permitirá hacerlo a quien así lo desee. El hecho importante reside 
en que estas técnicas multivariables constituyen un medio de evaluar las 
relaciones y distancias recíprocas de los especímenes de las poblacio- 
nes. El estudio de Howells (1973) muestra el grado de variación que se 
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Zulúes 
Dogon 
Teita 
Egipto 
Andamaneses 
Bosquimanos 
Tolai 
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Sur de Australia 
HOMBRES Escandinavos 
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Buriatos 
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(igual que los hombres) 
: Escandinavas 
MUJERES Berg 
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Esquimales 
Mokapu 
Buriatas 


Figura 4.16. Agrupamiento por divisiones sucesivas. 
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Figura 4.17, Modelo tridimensional de distribuciones de población basado en 
las primeras tres funciones del análisis multivarial, utilizando la misma grada- 
ción de valores que en la Tabla 6. Muestra tres agrupamientos distintos de las 
poblaciones en tres regiones importantes registradas por estas tres funciones 
dominantes tomadas en conjunto, es decir, características tales como el aísla- 
miento de buriatos y esquimales y la situación intermedia de algunos otros gru- 
pos (según Howells, 1973). 


produce precisamente en pueblos más recientes. Su lista de medidas es 
sobremanera extensa (tabla 6), aunque muchas de ellas no sean en reali- 
dad de uso común. El tipo de esquemas visuales que reflejan la distancia 
biológica y que pueden construirse a partir de los datos craniométricos 
básicos cuando éstos se analizan, puede apreciarse en las figuras 4.16 y 
4.17. La primera de estas figuras presenta un agrupamiento arbóreo de 
varias poblaciones (hombres y mujeres por separado). La segunda es un 
modelo tridimensional de los mismos grupos que establece las relacio- 
nes existentes con más exactitud pero que quizá no sea tan fácil de 
entender visualmente. 
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14. El problema de la falta de fiabilidad 
de las muestras 


Resulta a veces harto difícil saber si todos los individuos de lo que a 
simple vista parece ser una comunidad bastante homogénea pertene- 
cen realmente al mismo grupo étnico o a una sección del mismo. Tam- 
bién ocurre que una serie de inhumaciones de un cementerio no 
represente a la población en su conjunto. Este problema de las muestras 
se encuentra también, como es natural, en los estudios de las poblacio- 
nes modernas, pero resulta mucho más dificultoso cuando se trata de 
material antiguo. Hay al menos seis factores que pueden sesgar la serie y 
convertirla en atípica. 


i) Batallas 


a) Los hombres seleccionados para formar los ejércitos tienden a 
ser los individuos más aptos y posiblemente los de mejor constitución 


de la comunidad. 
b) La tropa profesional de un ejército puede, sin embargo, proceder 


de diversas nacionalidades. 


ii) Epidemias 

Las enfermedades muy infecciosas pueden castigar a una parte de 
una comunidad en mayor medida que a otra, bien sea porla contigúidad 
de las viviendas o por la escasa resistencia al mal de los individuos que 
viven en determinadas circunstancias (p. ej., en zonas miserables y de 
hacinamiento). 


111) Hambre 
Tal como han demostrado Ivanovsky (1923) y Acheson et al. (1956), 


los individuos desnutridos pueden mostrar un estancamiento en el 
desarrollo con una apreciable reducción de la estatura. 


iv) Aislamiento religioso 


Los enterramientos pueden representar a una parte endógama de 
una comunidad más amplia, una parte segregada por ejemplo por dife- 
rencias religiosas (como en el caso de los judíos). 


v) Inmigrantes 


a) Losindividuos pueden proceder de una zona, por ejemplo de una 
parte de una ciudad, en la que predominen los inmigrantes nuevos, aun 
cuando éstos se hallen en minoría respecto al total de la población 
de la región. 
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b) Al contrario que en a), el grupo puede representar a los escasos 
indígenas supervivientes, inmersos en un estancamiento cultural. 


vi) Esclavos 


Un cementerio puede haber estado destinado exclusivamente para 
los esclavos o para el grupo indígena junto con sus esclavos impor- 
tados. 

No hay por desgracia ninguna regla fija que permita establecer con 
seguridad la fiabilidad de una serie, y en consecuencia es importante 
reflejar con la máxima claridad posible las circunstancias que acompa- 
ñan a los enterramientos, sobre todo si se sospecha que los artefactos 
culturales son atípicos del período y de la zona. También deberá ano- 
tarse si el grupo representa un solo estrato social o una secta específica. 
Las víctimas de las batallas suelen ser, como es natural, las más fáciles 
de reconocer como tales. 


15. La “raza” y el esqueleto 


“Un antropólogo físico experimentado”, escribe Hooton (1947) 
“debería ser capaz, a partir del examen de un esqueleto, de determinar si 
perteneció a una persona “civilizada” o 'no civilizada' y si se trataba de un 
blanco, un negroide o un mongoloide. Hay asimismo algunas razas 
subrazas o pueblos que se distinguen especialmente y que suelen ser 
identificables por las características de su esqueleto.” Esta afirmación 
es cierta en alguna medida, pues existen algunos rasgos esqueléticos 
sobre todo en el cráneo, que nos permiten distinguira una gran propor- 
ción de los individuos de uno de los principales grupos raciales de los de 
otro de los grupos (Giles y Elliot 1962, Howells 1973), como por ejemplo 
la cara ancha y achatada del cráneo esquimal que no es fácil confundir 
con la de un aborigen australiano o la de un negro. Ahora bien, en todos 
los grupos hay cráneos que tienen una forma bastante “neutral” y que 
no es fácil clasificar dentro de una categoría principal. Por otra parte, 
hay cráneos que, por ejemplo, presentan la característica negroide de un 
fuerte prognatismo alveolar, o las mejillas anchas y planas de un mon- 
goloide, y que sin embargo no pertenecen a ninguno de estos dos 
grupos. 

Aún cuando algunas de las características esqueléticas que diferen- 
cian alos grupos mayores son bastante marcadas, otras tienen una dife- 
rencia de forma más sutil y requieren poseer una experiencia de 
primera mano de diversos detalles morfológicos. Afortunadamente el 
excavador no se ve con frecuencia ante el problema de determinar el 
grupo racial principal de una serie de esqueletos, por lo que no daremos 
aquí descripciones más detalladas. Las referencias más útiles en rela- 
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ción con la identificación de los esqueletos son Hooton (1947) y Briggs 
(1958). Por lo que respecta a la diferenciación estadística de las mues- 
tras raciales, Giles y Elliot (1962) han demostrado por medio de análisis 
funcionales discriminatorios que es posible separarlos cráneos por sus 
medidas en diferentes conglomerados poblacionales. 

La clasificación de los cráneos en una de las llamadas “subrazas” 
humanas es un procedimiento mucho más difícil. Al mismo tiempo, esta 
terminología parece tenerúnicamente un valor limitado cuando se trata 
de material antiguo, y más que situar los especímenes dentro de una 
categoría general, importa tratar por separado a las poblaciones meno- 
res y comprobar las distancias (métricas y de otro tipo) que las separan 
de otras comunidades relativamente pequeñas, tanto pretéritas como 
contemporáneas. Por ejemplo, al plantearnos el origen de los etruscos, 
podemos determinar, mediante mediciones y análisis estadísticos, sus 
afinidades morfológicas con otros grupos de la región, sin tener que 
ponernos a considerar si pertenecen al llamado tipo subracial “medite- 
rráneo” o “nórdico”. Es por tanto recomendable que, cuando haya que 
ocuparse de material esquelético excavado, se piense en términos de la 
zona y del período arqueológico en cuestión, como datos preliminares a 
un análisis más detallado, sin preocuparse de su clasificación racial 
general. 

Si se piensa que los individuos desenterrados son el resultado de la 
mezcla de diferentes grupos que presentan contrastes físicos, puede ser 
interesante indicar tentativamente cuál de los dos o más grupos parece 
haber tenido una mayor influencia en la morfología esquelética. En el 
caso de una serie amplia, vale la pena establecer el cómputo de las 
medias, con el fin de compararlas con las poblaciones de origen. Trevor 
(1953) ha mostrado que los grupos híbridos presentan a menudo medi- 
das que caen entre las de las comunidades de las cuales se derivan. 


16. Lo que puede deducirse de un solo cráneo 


Le Gros Clark (1957) ha criticado el exceso de confianza de los pri- 
meros antropólogos, dispuestos a menudo a sacar demasiadas conclu- 
siones de un solo espécimen. Singer (1958), en sus consideraciones 
críticas en torno al Cráneo de Boskop, descubierto en 1913 en una 
explotación agrícola de Transvaal, señala que lo que a principio de siglo 
hubiera podido ser una especulación justificable resulta imperdonable 
ahora. Incluso la determinación sexual de los restos humanos fósiles 
parece ser mucho más difícil de lo que anteriormente se imaginara, tal 
como ha recalcado Genovés (1954) en su estudio de los restos neander- 
talienses. Lo cual no quiere decir que un hallazgo aislado carezca de 
valor. En rigor, en el caso de los restos paleolíticos, cada hueso exige un 
examen y una descripción rigurosos. En cuanto al hombre posterior, 
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que requiere el estudio de diferencias menos destacadas entre los gru- 
pos, se necesitan series de al menos cuarenta o cincuenta esqueletos del 
mismo sexo antes de poder realizar análisis estadísticos. Así pues, si 
solamente se extraen en la excavación uno o dos esqueletos datados, 
puede registrarse el sexo, la edad, las enfermedades y las medidas, pero 
las deducciones en torno a las afinidades morfológicas de estos indivi- 
duos con otros pueblos de la misma época tendrán un carácter sobre- 
manera tentativo, si es que pueden hacerse en absoluto. El valor de los 
informes sobre uno o dos esqueletos no debe servir de base para nin- 
guna teoría de las relaciones morfológicas, sino que debe únicamente 
proporcionar datos estandarizados que acaben llegando a constituir 
una imagen general de una población en un período determinado o a 
través del tiempo. 

La datación de un cráneo basada en su morfología también tiene gra- 
ves limitaciones. En el caso de los restos arqueológicos británicos, si 
existe duda acerca de si un robusto cráneo braquicéfalo pertenece al 
Neolítico o a la Edad de Bronce, cabe decir que tiene más probabilida- 
des de ser de la Edad de Bronce, ya que la mayor parte de los individuos 
del Neolíticg eran notablemente dolicocéfalos, mientras que muchos de 
los invasores de la Edad de Bronce tenían la cabeza corta. Sin embargo, 
no podemos estar seguros, puesto que es evidente que, a partir de los 
tiempos del Mesolítico, la frecuencia de la braquicefalia no dejó de 
aumentar en todas partes de Europa. Después de la Edad de Bronce, los 
grupos humanos británicos se hicieron más heterogéneos con cada 
“invasión” sucesiva, y aun cuando a veces predominen en una serie 
algunos “tipos” o “formas” de cráneo, las distinciones morfológicas 
entre las poblaciones tienen que basarse todavía más en análisis estadís- 
ticos de las mediciones. 

¿Pueden determinarse con facilidad las afinidades raciales principa- 
les de un individuo? La respuesta es que un cráneo aislado no siempre 
puede clasificarse de acuerdo con un criterio tal de afinidad. E incluso 
cuando esta clasificación sea posible, debe asignarse alindividuo única- 
mente al concepto de “estirpe racial” más amplio. Aun cuando las prue- 
bas de “mezcla racial” en épocas pretéritas sean de considerable interés, 
se trata de un campo al que no se ha prestado suficiente atención y que 
merece más profunda investigación. 


17. La cuestión de las relaciones de familia 


Resulta a veces de particular interés para el arqueólogo, sobre todo 
cuando trata con material procedente de cámaras mortuorias o con los 
restos de pequeñas comunidades aisladas, saber si los esqueletos repre- 
sentan un grupo bastante estrechamente relacionado, tal como una uni- 
dad familiar o una reducida comunidad endógama. Desgraciadamente 
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Figura 4.18. Anomalías de la columna vertebral, A: vértebra lumbar parcial- 
mente sacralizada. B: vértebras normal y anómala procedente de lapones. C: 
vértebra desplomada de un esquimal (según T. D. Stewart). D: arco neural 
separado en la vértebra lumbar de un lapón. E: abertura congénita del canal 
sacro en un anglosajón. F: escoliosis vertebral muy pronunciada (según J. P. 
Weinmann y H. Sicher). 
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la identificación de tales grupos dista de ser fácil, debido al hecho de que 
se sepa tan poco acerca de la herencia de formas esqueléticas de apari- 
ción común. En consecuencia, aunque un grupo de cráneos se asemeje 
entre sí, lo limitado de la información disponible no nos permite juzgar 
sobre tales bases si los individuos estaban emparentados. También la 
aparición de anomalías comunes, tales como la presencia de huesos 
worminados, representa una prueba muy tenue. Es en las anomalías de 
carácter más inusual y de naturaleza congénita donde hemos de buscar 
pruebas más fiables, e incluso algunas de ellas tenemos que contem- 
plarlas con reserva. Unos cuantos ejemplos de épocas pasadas quizá 
nos sirvan para mostrar qué clase de anomalías pueden permitir afir- 
mar la existencia de “semejanza de familia”. 

El primercaso lo encontramos en cierto material arqueológico britá- 
nico. Desde 1937 se han descubierto doce esqueletos romano-británi- 
cos en Arbury Road, Cambridge. Sorprendentemente, cinco de ellos 
presentaban sacralización de la quinta vértebra lumbar (Fig. 4.18), 
sobre todo en el lado derecho (Fell, 1956). Aun cuando la elevada fre- 
cuencia de esta anomalía no permite su utilización como prueba abso- 
luta de relación de familia, sí indica la existencia de una estrecha 
endogamia. Otra colección de cinco anomalías parecidas, procedentes 
esta vez de Nubia, también sugiere una estrecha relación genética. Elliot 
Smith y Wood Jones (1910) describen el caso de cinco mujeres del 
período cristiano, todas las cuales presentaban una apreciable anoma- 
lía en la cadera (vinculada a una anormalidad congénita de la cabeza 
femoral). Hay que señalar que todas ellas se descubrieron en un 
pequeño distrito, tres en el mismo cementerio y dos en tumbas adyacen- 
tes. En el Museo Británico (sección de Historia Natural), una pequeña 
serie de enterramientos sajones de Guildown muestra un cierto número 
de defectos en el sacro. Probablemente cinco especímenes (y con segu- 
ridad tres) muestran un canal sacral abierto en la cara dorsal (Fig. 4.18). 
Post (1966) ha estudiado este estado presentado por el sacro, spina 
bifida occulta, en muestras de diversas poblaciones, llegando a la con- 
clusión de que este defecto se da con una mayor frecuencia en comuni- 
dades más “civilizadas”. 

Hay otro ejemplo, esta vez de una época más reciente, que está parti- 
cularmente bien autenticado. Se trata de la deformidad de los maxilares 
conocida como Clase III de la clasificación de Angle, y que consiste en 
un maxilar inferior excesivamente largo y en un maxilar superior muy 
poco desarrollado. Se encuentra a menudo en familias y su modo de 
herencia parece serdominante. Esta anomalía era manifiesta en la Casa 
de Habsburgo (en España “Casa de los Austrias”) desde 1377 hasta des- 
pués de 1700 (como claramente puede verse en los retratos de los miem- 
bros de esta familia). 

Quizá el caso más interesante sea el relatado por Stern (1950). Se 
sabe que la anomalía conocida como braquidactilia o cortedad de los 
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dedos, en la que los huesos (falanges) de los dedos tienen una longitud 
reducida o llegan incluso a estar fundidos entre sí o a faltar, se hereda 
como dominante simple. La fusión de ciertas falanges pudo observarse 
tanto en el primer Conde de Shrewsbury (nacido en 1390), cuyo esque- 
leto pudo estudiarse, como en un descendiente de su línea que vivió en el 
siglo XIX. 

Las anormalidades de esta índole no se presentan con mucha fre- 
cuencia en el material esquelético. De modo que, hasta que se sepa más 
acerca de la herencia de características que se dan con mayor frecuen- 
cia, las deducciones sobre relaciones de familia dentro de un grupo tie- 
nen que seguir siendo en general de un carácter bastante tentativo. 


18. Los dientes y la arqueología 


El estudio de los dientes en el hombre antiguo es tan importante 
como el estudio métrico y morfológico de los huesos del cráneo. Dado 
que los dientes son particularmente resistentes a la descomposición 
una vez enterrados, sobreviven en algunos suelos mucho más tiempo 
que los huesos. o 

Es evidente que los dientes presentan múltiples formas de variación. 
El individuo experimenta en el curso de su vida la erupción de dos con- 
juntos de dientes distintos. En cada una de estas dos dentaduras pueden 
apreciarse diferencias intragrupales. Los dientes varían considerable- 
mente entre el hombre y los restantes primates, entre el hombre fósil y el 
reciente, y entre grupos relativamente modernos. 

La secuencia de la erupción dentaria facilita la estimación de la edad 
de los restos jóvenes enterrados, mientras que los cambios producidos 
por la edad en los dientes permanentes de los adultos permiten hacer 
otras estimaciones más. Los dientes son, por lo tanto, de un valor consi- 
derable para estimar la edad media de las poblaciones del pasado. El 
tamaño de los dientes puede ayudara veces a determinar el sexo de espe- 
címenes fragmentarios, lo que a su vez contribuye a formarse una ima- 
gen de la frecuencia de los sexos en determinados tipos de monumento 
funerario o de cementerio. La forma y dimensiones medias de los dien- 
tes puede variar de un grupo a otro y mostrar tendencias evolutivas o afi- 
nidades étnicas. Las variaciones congénitas en el número de dientes 
(especialmente en los terceros molares) pueden indicar ligeras diferen- 
cias genéticas entre los grupos mayores, o también podrían ser indicio 
de que la comunidad de un poblado o de un lugar de enterramiento ais- 
lados es estrechamente endógama. 

La consideración del número de dientes, teniendo en cuenta los fac- 
tores de la edad (grado de clausura de la cavidad pulpar, o grado de des- 
gaste), y las diferencias de forma y de tamaño, resultan a veces valiosas 
para determinar el número de individuos presentes en una excavación, 
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sobre todo silos restos son escasos y se hallan dispersos. Humphreys 
(1951) expone por ejemplo el valor de los dientes en la clasificación de 
los restos humanos procedentes del fuerte de la Edad de Hierro de Bre- 
don Hill. Al parecer, nunca se enterró a los muertos en batalla, porlo que 
los huesos aparecían totalmente dispersos. Sin embargo, contando los 
primeros molares inferiores del lado izquierdo, pudo comprobarse que 
habían muerto allí no menos de cincuenta y cuatro hombres, estima- 
ción que concordó con una comparación más laboriosa de los huesos 
que se efectuó después. 

Las diferencias en la incidencia de caries dentales pueden indicar 
variaciones en la dieta de las poblaciones antiguas, aún cuando no exis- 
tan pruebas culturales a este respecto. La inferior calidad del esmalte, 
sobre todo si hay una alta frecuencia de hipoplasia en el grupo, puede 
estar correlacionada con períodos de malnutrición o de enfermedades 
en la infancia. A diferencia del tejido óseo, en el que la calcificación defi- 
ciente durante un período puede quedar totalmente erradicada por el 
proceso de reparación, los dientes siempre conservan señales de las 
fases tempranas de mala salud, siempre y cuando la calcificación denta- 
ria no se hubiera completado en aquel momento. Estas señales de calci- 
ficación inferior no son sin duda infrecuentes en el material arqueo- 
lógico, y el excavador deberá utilizar al máximo posible las pruebas pro- 
porcionadas por los dientes. 


19. Variaciones en el número de dientes 


Incluso después de tener en cuenta algunas diferencias en el número 
de dientes como consecuencia de su pérdida por el deterioro en el curso 
de la vida, hay que observar anomalías que tienen su origen en el desa- 
rrollo. Puede que estas diferencias con respecto a lo normal estén con- 
troladas por factores genéticos o que, como parecen indicar algunas 
investigaciones llevadas a cabo sobre los roedores, siempre haya desem- 
peñado su papel el “medio”. 


i) FALTA DE DIENTES 


La ausencia del tercer molar es el ejemplo más común de la falta de un 
diente que se encuentra en.el material arqueológico. No se ha estudiado 
extensivamente la variación étnica en la frecuencia con que se da la 
ausencia de este diente, pero es evidente que hay diferencias a este res- 
pecto. Se ha hallado una deficiencia del tercer molar en hasta el 20 por 
ciento de los grupos civilizados (Banks, 1934). Hay que distinguir entre 
los dientes que se han desarrollado pero no han salido y los que no se 
han formado en absoluto. Una decisión final sobre este punto puede exi- 
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Figura 4.19. Variaciones en los dientes adicionales (supernumerarios. A: pre- 
sencia de cinco incisivos en un maxilar inferior procedente de depósitos del 
Támesis, B: cuartos molares bilaterales en un Ashanti. C: espécimen femenino 
nigeriano con un premolar de más y dientes supernumerarios bilaterales ence- 
rrados dentro del paladar. D: incisivos adicionales en un indio prona. E: caso 
premedieval británico de diente medial supernumerario en la superficie del 
paladar. F: presencia de premolares adicionales y ausencia de caninos en un 
espécimen del Nepal. 
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gir la ayudarde la radiografía, pero suele resultar evidente, compro- 
bando la colocación de los otros dientes y el estado del alvéolo, si la 
ausencia de un diente es congénita. Si se ha perdido un diente perma- 
nente después de suerupción, el espacio es porlo general mayorquesiel 
diente está sin desarrollar, y el alvéolo tiende a ser más desigual en esa 
zona y a estar menos resorbido. Además, si la pérdida se ha producido 
después de la erupción de los dientes adyacentes, se comprobará que 
éstos se han desplazado, pudiendo cubrir en parte el hueco. En el caso 
de los terceros molares, si el primer y segundo molares se han perdido 
por enfermedad, será muy difícil tener la seguridad de que el tercero ha 
estado alguna vez presente. 

Todas las demás clases de dientes pueden faltar de modo congénito. 
Oliver, Brekhus y Montelius (1945) observan que la ausencia de los 
segundos premolares es también bastante común, al menos en el mate- 
rial moderno. La ausencia de incisivos resulta mucho más común entre 
los grupos mongoliformes, incluidos los esquimales (Pedersen, 1949), 
que entre los europeos. La anodontia “parcial”, es decir, el desarrollo de 
sólo unos cuantos dientes, o la anodontia “total”, en la que no se ha for- 
mado ninguna pieza dental, son fenómenos raros. a | 

La información acerca de las frecuencias de la falta congénita de 
dientes en las poblaciones anteriores sigue siendo por desgracia incom- 
pleta, aun cuando se dispone de unas cuantas frecuencias (Brothwell, 
Carbonell y Goose, 1963). 


li) DIENTES ADICIONALES (SUPERNUMERARIOS) 


El reverso de la situación anterior es la presencia de más dientes de 
los habituales: uno o más incisivos, caninos, premolares o molares adi- 


1 


Figura 4.20. A: retención de un canino de leche en la vida adulta, con el canino 
permanente desarrollado pero retenido en el maxilar. E spécimen de la Edad de 
Bronce procedente de Dorset. B: retención de un. molar de leche y erupción del 
segundo premolar permanente junto a uno de sus lados. Andamanés. C: caso 
británico antiguo de tercer molaren posición horizontal. D: retención de las raí- 
ces de los dientes de leche al lado de los dientes permanentes en un guanche. 
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cionales (Fig. 4.19). A veces este aumento de número se debe a la reten- 
ción de un diente de leche en la edad adulta (Fig. 4.20), aun cuando hayan 
podido salirtodoslos dientes permanentes. La incidencia de dientes adi- 
cionales suele considerarse que es una décima parte de la de dientes 
ausentes. Puede ocurrir que salgan normalmente y que se asemejen en 
todos los aspectos a los dientes normales adyacentes; pero también 
puede ser que estén mal situados y malformados. Si hay dos dientes adi- 
cionales del mismo tipo, por lo común se encuentran situados simétri- 
camentealosdos lados del maxilar (aun cuando estén desalincados con 
respecto á los otros dientes). Es más raro el caso de que la dentición 
caduca contenga dientes supernumerarios. 


20. Variación en la posición de los dientes 


Por regla general, los dientes de las poblaciones premedievales de 
Europa y las de los primitivos modernos, presentan muchos menos sig- 
nos de posición irregular que los de las poblaciones modernas civiliza- 
das. Sin embargo, tal como insiste Brash (1956), no debe pensarse que la 
irregularidad no existiera en las poblaciones antiguas. De hecho, las 
pruebas indican que las anormalidades de este tipo que se conocen en la 
actualidad ocurrían en alguna medida ya en el Neolítico, y probable- 
mente en tiempos todavía más tempranos. Por ejemplo, Rutfer (1920) 
ha mostrado casos de amontonamiento de incisivos, de rotación de 
dientes y de terceros molares impactados en maxilares del antiguo 
Egipto, y se han hallado casos semejantes en material británico del Neo- 
lítico. Otros tipos de irregularidades que se sabe que existían en épocas 
anteriores aparecen representados en la figura 4.21. Desgraciadamente 
son escasos los estudios que se han hecho sobre las poblaciones anti- 
guas y queda mucha labor por hacer antes de que sea posible seguir la 
evolución de nuestros propios maxilares, a menudo malformados. El 
único estudio de material británico que se ocupa específicamente de los 
tipos de oclusión de épocas anteriores es el realizado por Smyth (1933), 
quien halló que, en un grupo de sajones del siglo vi procedentes de 
Bidford-on-Avon, el 53 por ciento mostraba maloclusiones evidentes. 
Se hallaban presentes todas las variedades habituales, con exclusión de 
la mordida abierta. 

Al considerar la posición de los dientes debemos recordar la llamada 
oclusión o mordida borde con borde, apreciada en la región de los inci- 
sivos. Esta forma de oclusión puede verse en muchos cráneos de la 
época sajona o de épocas anteriores, pero hacia el siglo XVII se produjo 
un cambio hacia una mayor frecuencia de la sobremordida u oclusión 
retrusiva. Este cambio probablemente se deba a otras alteraciones 
menores en el crecimiento y tamaño de los maxilares y refleje el decreci- 
miento general del desgaste dentál conforme nos adentramos en los 
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tiempos modernos. Este último factor es posible que sea el más impor- 
tante, ya que la sobremordida predomina incluso en niños pertenecien- 
tes a grupos que presentan muchos casos de adultos con oclusión 
central (mordida borde con borde). Dicho de otra manera, conforme los 
dientes se desgastan, la oclusión muestra una tendencia a cambiar lige- 
ramente, lo que se pone de manifiesto sobre todo en la parte anterior de 
los maxilares. 

Aun cuando la colocación anormal de uno o más dientes puede 
observarse y describirse en facilidad, las dificultades para definir y anali- 
zar grados más finos de maloclusión hacen que tal tarea deba dejarse 
para el especialista dental. Algunos grados menores de maloclusión, 
tales como la rotación bilateral de los incisivos centrales superiores, 
parecen tener una base genética y presentar diferencias de una pobla- 
ción a otra (Escobar, Melnick y Conneally, 1976). 


21. Anormalidades en la forma y tamaño de los dientes 


La morfología y el tamaño de los dientes se hallan gobernados por 
factores genéticos, factores de desarrollo y factores poseruptivos. El fac- 
tor más importante es la influencia de la herencia, aun cuando se desco- 
noce el número de genes que intervienen en la formación de la 
dentición. Un cierto número de características morfológicas que difie- 
ren dentro de una población y entre una población y otra pueden expo- 
nerse brevemente como probables ejemplos de caracteres genéticos: 


a) TAURODONTISMO 


Esta anomalía, que se encuentra en los dientes molares, es conse- 
cuencia de que el “cuerpo” de la muela aumenta de tamaño a expensas 
delas raíces (Fig. 4.21). Keith (1913) la ha tratado en detalle, considerán- 
dola un rasgo característico del hombre de Neandertal. Middleton Shaw 
(1928, 1931) se ha ocupado del taurodontismo en algunos pueblos 
sudafricanos actuales y ha dividido la forma de la raíz molar en cuatro 
tipos: i) cinodonta (normal), ii) hipotaurondonta (taurodontismo lige- 
ro), iii) mesotaurodonta, y iv) hipertaurodonta. Las formas más extremas 
de taurodontismo parecen presentarse con más probabilidad en el 
hombre fósil. Hasta ahora se han encontrado pocos casos modernos en 
Europa, pero hay ejemplos expuestos por Miles (1954) y Lunt (1954). Se 
sabe que ocurren más comúnmente entre los pueblos sudafricanos y 
mongoloides (Middleton Shaw, 1928; Tratman, 1950). 


b) DIENTES EN FORMA DE PALA 


A veces la superficie lingual (interna) de la corona de los incisivos 
superiores presenta una concavidad con una fosa central. Debido a la 
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semejanza general de esta forma de corona con una pala, Hrdliéka 
(1920) acuñó el término de “incisivos en forma de pala” (Fig. 4.21). 
Estos incisivos se han hallado tanto en poblaciones modernas como 
antiguas, aun cuando los datos sobre su frecuencia se limiten funda- 
mentalmente a grupos bastante recientes. Varios autores han encon- 
trado frecuencias muy elevadas (de hasta más de un 80 por ciento) en 
grupos mongoloides, prevaleciendo esta morfología especialmente en 
los incisivos centrales. Su incidencia es muy inferior en Europa, donde 
es probable que esta anomalía se presente en un 15 por ciento de los 
individuos en un grado moderado o pronunciado. Poco se ha hecho 
hasta ahora por estudiar la incidencia de los incisivos en forma de pala 
entre los restos arqueológicos, aunque Carbonell (1963) incluya algún 
material antiguo en su estudio... ' 

A 





Heidelberg Neandertal (Krapina) 





Figura 4.21. A: variaciones en la forma de los dientes anteriores. l, incisivo 
muy reducido; 2, incisivo con raíz muy curvada; 3, incisivo con corona malfor- 
mada; 4, canino con dos raíces; 3, incisivo cuya corona presenta una marcada 
forma de pala; 6, dientes anteriores fusionados. B:molarcon perla de esmalte 
en las raíces. C:caso extremo de taurodontismo. D:cúspide adicional bien defi- 
nida en un molar. E: imagen radiográfica de dientes normales y taurodontos. 
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c) NUMERO Y FORMA DE LAS CUSPIDES 


Las formas que adoptan las cúspides son de interés para el antropó- 
logo, no sólo debido a la variación en los grupos humanos modernos, 
sino porque presentan cambios señalados a lo largo de la evolución de 
los primates. En el hombre reciente se ofrecen especialmente al análisis 
las variaciones en el número de cúspides. Una útil revisión de la investi- 
gación en este campo es la que ofrece Lasker (1950). Hay hasta ahora 
pocas pruebas de la variabilidad de estas características en el material 
europeo antiguo, tanto porlo que se refiere alas cuatro o cinco cúspides 
normales como con respecto a las cúspides supernumerarias, tales 
como la cúspide de Carabelli y el tubérculo paramolar (Dahlberg, 
1945). 


d) OTRAS VARIABLES 


Mencionaremos brevemente otras diferencias menos importantes 
en la forma de los dientes producidas durante el desarrollo. Los márge- 
nes del esmalte muestran diversos grados de extensión hacia la raíz 
(Moeschler, 1968) y hay zonas de esmalte que aparecen ocasionalmente 
como nódulos separados o “perlas” (Fig. 4.21). 

Puede haber raíces adicionales no sólo en los molares, sino también 
en los dientes anteriores, y Duckworth (1915) afirma que los caninos 
con raíz doble son una peculiaridad frecuente en los cráneos británi- 
cos antiguos. 

El medio también desempeña su papel en la determinación de la 
forma y el tamaño de las piezas dentarias. Las muelas deljuicio (terceros 
molares) en el hombre antiguo y moderno son a menudo apreciable- 
mente más pequeñas quelos restantes molares. Los experimentos reali- 
zados con ciertos mamíferos indican que esa disminución de tamaño 
puede venir impuesta en alguna medida por las condiciones ambienta- 
les, aunque sea discutible si esas condiciones se dan durante la vida 
intrauterina o en el período posnatal. También los traumatismos afec- 
tan alos dientes en desarrollo, produciendo formas distorsionadas (Fig. 
4.21). Las enfermedades pueden producir formas hipoplásticas (de las 
que nos ocupamos en la p. 223) y la sífilis puede ocasionar un tipo de 
deformidad característica (Fig. 4.22). 

Si se exceptúan los efectos de la enfermedad y el desgaste, todos los 
cambios de forma durante el período poseruptivo suelen atribuirse a 
factores culturales. A veces se producen fisuras o pérdida de trozos de 
diente de modo accidental. Pero en la mayoría de los casos se trata de 
una deformación intencionada, consecuente de cortar trozos de diente 
o limarlos. Se han emprendido numerosos estudios de la mutilación 
dental en distintos grupos humanos, entre los que se cuentan las contri- 
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A. Variaciones en la forma de dientes mutilados artificialmente. Procedentes de diversas partes del 
mundo. 





Variante 
normal 


Deformidad 
relacionada 
con sifilis 
congénita 


Dientes rotos 
accidentalmente 
(ante o post mortem) 


Desgaste accidental 
causado por una 
pipa de arcilla 





B. Formas dentales anóma- C. Casotipico deevulsión dentalen un hom- 
las que podrían confun- bre del Norte de Africa del Mesolítico 
dirse con deformaciones (Mechta 8). Según Cabot Briggs, 1955. 


de origen cultural 


Figura 4.22. Variación en los dientes incisivos resultante de enfermedad, acci- 
dente o mutilación. 
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buciones hechas por Singer (1953a) y Comas (1957). Se conocen casos 
de Africa, América, Malaya, Australia e incluso del antiguo Egipto. Se 
conoce una amplia variedad de mutilaciones. Una selección de las mis- 
mas se ofrece en la figura 4.22A. En algunas culturas antiguas, sobre todo 
entre las norteafricanas del Meso-Neolítico se encuentran entre las 
mutilaciones la evulsión (arrancamiento en vida) con finalidad ritual. 
Ejemplos de esta práctica (Fig. 4.22C) se han observado en cráneos pro- 
cedentes de Afalu bu Rhummel, Assalar, Taforalt, Mechta El Arbi y otros 
yacimientos (Verger-Pratoucy, 1968). 


7 


V. LESIONES Y SEÑALES EN EL HUESO 


1. Interpretación de las lesiones óseas (trauma) 


Desde que en el curso de la evolución natural apareció el hombre, és- 
te parece haber recurrido siempre al uso de la violencia, hecho que se 
pone especialmente de manifiesto por el descubrimiento de lesiones 
óseas en el material arqueológico. Courville (1950) pasó revista a las 
pruebas de lesiones craneales en el hombre prehistórico, observando 
que se encuentran en el grupo muy temprano del Homo erectus, tanto 
como en las formas humanas de Neanderthal y Cro-Magnon. Presumi- 
blemente, dado que los accidentes debían de ser relativamente escasos 
en los tiempos primitivos, sobre todo antes de que se desarrollaran las 
ciudades, es probable que la mayoría de las lesiones fueran producidas 
por golpesintencionados. Aún cuando también las caídas provocarían a 
veces fracturas, y por ejemplo Cameron (1934) ha hallado una serie de 
clavículas rotas en material procedente del Neolítico y del final de la Pre- 
historia. Puede hacerse como sigue una primera clasificación de las 
armas (modificada de la de Harrison, 1929) y de los tipos de lesión 
que causaban: 


a) Fuerte aplastamiento ocasionado por pedruscos o porras grandes, 
Puede dar lugar a deformaciones considerables, y en el caso del cráneo 
puede mostrar una zona de hundimiento primario de la que se derivan 
fracturas secundarias. Hay que observar aquí que los cráneos de man- 
dril quese encuentran en algunos yacimientos de australopitécinos pre- 
sentan fracturas que probablemente hayan sido ocasionadas por 
instrumentos de hueso o de piedra. 


b) Fracturas menos extensas causadas por porras pequeñas, mazas y 
proyectiles de piedra. 

La supervivencia del individuo es mucho más probable con estas 
lesiones menores, por lo que pueden detectarse signos de curación. 
Cuando se trata de cráneos, son bastante comunes las narices rotas (Fig. 
5.1). Pueden observarse asimismo fracturas de huesos largos de diverso 
grado. Aun cuando en el hombre primitivo tales fracturas solían tener 
como consecuencia deformidades, hay algunas que tienen el aspecto de 
haber sido adecuadamente tratadas, y de hecho se utilizaban férulas 
incluso en el antiguo Egipto (Elliot Smith, 1908). 
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Lesión con hundimiento, causada por un Herida punzante debida a un objeto 
instrumento poco afilado, que presenta puntiagudo. Obsérvese la mayor 


una fractura circular secundaria anchura interior del agujero 


Agujero de pseudo-trepanación 
ocasionado por la cortadura 
de una espada 








Cortadura de espada con 
fracturas secundarias 





Figura 5.1. A: variaciones en el tipo de lesión craneal. B: Lesiones de las regio- 
nes orbital y nasal que muestran un grado considerable de curación. Varón 
gabonés (1864.67.36). C: Herida en la cara recibida justo antes de la muerte. 
Muestra el corte limpio de las heridas, sin proceso de curación. Mujernigeriana 
(AF, 1822). 
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c) Heridas punzantes debidas a venablos, lanzas, dagas, jabalinas y 


flechas. 
Los casos de perforación por arma punzante suelen poderse distin- 


guir de la erosión post mortem por la forma bien definida del agujero 
(desgraciadamente hay veces en las que el pico o la paleta del excavador 
puede producir efectos muy parecidos, aun cuando las diferencias en el 
color del hueso suelen poner en evidencia tales casos). A veces se 
encuentra incluso una cabeza de flecha incrustada en el hueso, como en 
el esqueleto P7ZA de Maiden Castle, procedente de la Edad de Hierro 
(Wheeler, 1943). En el caso de la bóveda craneal, puede que la perfora- 
ción sea mayor en su superficie endocraneal que en la superficie 
externa, característica que se ha observado en la abertura circular que 
atraviesa la escama temporal izquierda del cráneo de Rhodesia. 


d) Cortes por espadas o hachas. 

Las heridas quizá sean estrechas, si han sido producidas por una 
espada, o más anchas si se utilizó un instrumento menos afilado. Los 
cortes en el cráneo puede ir o no asocidados a fracturas secundarias 
(Fig. 5.1). Las lesiones pueden adoptar la forma de cuchilladas largas y 
profundas, incisiones más cortas y superficiales o pequeños arañazos 
causados por el choque de una espada con el hueso. A veces los cortes 
han desprendido rodajas de hueso del cráneo (ver la p. 177). Como 
puede apreciarse en los especímenes de la Edad de Hierro de Sutton 
Walls (Cornwall, 1954) la decapitación suele dejar limpiamente dividi- 
das las vértebras cervicales. 

Hay que tener en cuenta, además de estas formas diversas de lesión 
ante mortem, los daños post mortem. Algunas veces, si no hay ninguna 
señal de curación en las líneas de fractura, resulta difícil tenerla certeza 
de que el daño no es simplemente resultado del aplastamiento produ- 
cido por la presión de la tierra, Ocasionalmente se descubren en los hue- 
sos cicatrices de heridas producidas por los dientes de roedores. 
Bennington (1912) observó por ejemplo, en una serie de cráneos de 
negros, daño producido por mordiscos (Fig. 5.2), y señales semejantes 
pueden observarse en los huesos humanos procedentes de la isla de 
Socotra y en material del Neolítico británico. 

Sólo necesitamos mencionar brevemente aquí otras dos formas de 
señales. En primer lugar, la trefinación de los cráneos se realiza tanto en 
los vivos como en los muertos, y nos ocuparemos de ella más amplia- 
mente en la sección siguiente. En segundo lugar, hay mutilaciones óseas 
que pueden deberse a razones culturales, Wankel (1883) menciona por 
ejemplo el uso primitivo de cráneos humanos como cuencos (Fig. 5.3.), 
y se conocen casos de una práctica semejante en tiempos modernos. 
Lumholtz y Hrdlicka (1898) hallaron en los huesos largos de los indios 
Tarasco prehistóricos varias señales paralelas y perforaciones artificia- 
les, practicadas presumiblemente con fines de ornamentación. Tam- 
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bién se han encontrado cráneos decorados, entre ellos un ejemplo 
especialmente artístico procedente de Guatemala (de Terra, 1957) y que 
puede verse reproducido en la figura 5.2. 


2. Trefinación y trepanación 


Es probable que una de las primeras operaciones quirúrgicas que 
realizara el hombre fuera en la bóveda craneal. Consistía en practicar un 
cierto número de incisiones en uno o más huesos craneanos y solía lle- 
var consigo la remoción de un rectángulo o disco de hueso (al que a 
veces se denominaba rodaja). A esta operación se la llama generalmente 
trefinación O trepanación, conociéndose la apertura resultante como 
orificio de trepanación. En ocasiones puede confundirse con el estado 
congénito que se conoce como disrafismo craneal (Stewart, 1975). 

El primercaso de trepanación prehistórica que se reconoció fue el de 
un cráneo procedente de Cuzco, Perú, observado por el antropólogo E. 
G. Squier durante una visita a aquel país en 1863-65. El interés de 
Brocka por este hallazgo condujo a la descripción de los cráneos france- 
ses trepanados del neolítico. Desde entonces son muchos los casos que 
han sido objeto de descripción y discusión, destacando los estudios de 
casos europeos debidos a Piggott (1940), las revisiones generales de Ste- 
wart (1958a) y Lisowski (1967) y otros ejemplos prehistóricos europeos 
que han sido considerados por Ullrich y Weickmann (1965) y por 
Nemeskéri (1976b). 

Se conocen ejemplos de trepanación procedentes de Europa, el Pací- 
fico, América del Sur, América del Norte, Africa y Asia. También se sabe 
que la operación se ha practicado en épocas bastante recientes en el 
Norte de Africa, América del Sur, Serbia, Melanesia y Polinesia. En las 
Islas Británias existen al menos doce casos probables de trepanación. 
En todos los casos el cráneo no muestra más que un solo agujero. En la 
figura 5.4 se señalan los puntos en los que se han realizado los hallazgos. 
Se ha sugerido que los.motivos que llevaban a emprender una opera- 
ción tan peligrosa podían ser los siguientes: 

a) Con el fin de obtener discos óseos para utilizarlos como amuleto, 
obteniéndolos bien después de la muerte o bien, en vida, de cautivos. 

b) Como tratamiento quirúrgico de una herida, sobre todo en casos 
de fractura del cráneo. 

c) Como procedimiento médico para combatir el dolor de cabeza, la 
epilepsia u otras enfermedades. 

d) Crump (1901) hace la observación de que en Nueva Irlanda la 
operación se puso de moda, no existiendo ningún otro motivo que la 
creencia de que coadyuvaba a la longevidad. 
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Figura 5.2. Cráneos decorados, Guatemala. 


Tal como dice Stewart (1958a) es muy probable que la razón más fre- 
cuente para practicar la trepanación en Perú y en Melanesia fuera bus- 
car el alivio de la presión sobre el cerebro causada por la fractura del 
cráneo. Otras razones dieron origen a pocos casos en estas zonas, aun- 
que quizá no fuera asíen otras regiones. La práctica de obtenerdiscos de 
cráneo humano como amuleto, presumiblemente por razones mágico- 
religiosas, parece haber existido en Europa durante la Prehistoria, y 
sigue produciéndose hoy en día en algunas partes de Africa. Muy ocasio- 
nalmente, el amuleto puede encontrarse todavía en su sitio, como ejem- 
plifica el cráneo de Crichel Down de Dorset (Piggott, 1940). A veces se 
pulían o perforaban los trozos de cráneo para poderlos colgar. 





Figura 5.3. A: Ejemplo prehistórico de cráneo utilizado como vasija. B: Ejem- 
plo moderno, procedente probablemente de África. 
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Si un cráneo parece mostrar un agujero de trepanación, deberá 
emprenderse un examen minucioso. Deberán anotarse el tamaño y la 
forma de la horadación, las señales de la herramienta (que aparecen a 
menudo en forma de arañazos profundos), asícomo cualquier signo de 





ay 


. ¿A? La. 
mo) 


dr Due 





Figura 5.4. Distribución de casos de trepanación arqueológicos en Gran Bre- 
taña e Irlanda. 


que haya existido un proceso de curación. Puede considerarse que ha 
habido curación cuando los bordes del orificio presenten un aspecto 
redondeado y cuando los espacios diploicos de la tabla esponjosa 
interna que han quedado expuestos presenten señales de haber cerrado 
o haber comenzado a cerrar. No todas las perforaciones de este tipo son 
necesariamente obra del hombre. Y hay situaciones en las que pueden 
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producirse también agujeros o señales muy similares a las resultantes 
de la trepanación: 

a) La remoción de un “disco ósco” por el corte de una espada, como 
ocurre con los cráneos procedentes de las Fortificaciones de Stanwick 
(Lámina 5.1) (Osman Hill, 1954) y Sutton Walls (Cornwall, 1954). 

b) Agujeros producidos por un pico durante las excavaciones. Pue- 
den presentar un aspecto muy bien definido, sobre todo si los huesos 
estaban húmedos y reblandecidos. También pueden producir daños 
semejantes los saqueadores de tumbas o posteriores sepultureros. 

c) La presión continua de una piedra afilada. Tal puede ser la causa 
del agujero que presenta el parietal derecho del cráneo O del pozo 
de Aveline. | ! 

d) La erosión selectiva de una región del cráneo, sobre todo si una 
zona determinada del hueso ha sufrido previamente una fractura o 
aplastamiento. 

e) En algunas partes del mundo, la acción de algunos coleópteros, o 
del puerco espín u otros roedores puede producir una considerable des- 
trucción del hueso. 

f) Ocasionalmente, deficiencias congénitas de los parietales produ- 
cen un adelgazamiento del hueso o incluso una perforación circular 
completa. Un caso de este tipo se encontró en un cementerio de Eastry, 
en el condado de Kent (Parry, 1928). 

g) La sífilis produce a veces aberturas que presentan un aspecto muy 
semejante al de un orificio de trepanación crosionado (Lámina 5.2). 

He aquí las tres principales técnicas de trepanación (Fig. 5.5). La pri- 
mera de ellas cs la más usada en todo el mundo. 

i) Se practica con un instrumento raspador un surco anular que, 
cuando se penetra en la tabla interna provoca la separación de un disco 
óseo. La circunferencia externa del agujero así practicado suele ser 
mayor que la interna, según sea gradual o pronunciado el gradiente 
del corte. 

li) Sepractican depresiones en forma dy canoa formando un rectán- 
gulo. Esta forma se encuentra sobre todo en Perú, pero existen un ejem- 
plo del Neolítico en Francia y otros dos procedentes de la antigua 
Palestina. 

11i) Se hacen pequeñas horadaciones en forma de círculo y luego se 
cortan los estrechos espacios que quedan entre las horadaciones. Sólo 
se conocen ejemplos peruanos de este tipo de trepanación. 

Se ha podido comprobar que el lado izquierdo de la cabeza es el que 
con más frecuencia sufre este tipo de operación, probablemente como 
consecuencia del hecho de que, en el combate singular, las heridas que 
se reciben con más frecuencia en la cabeza inciden sobre este lado. La 
región frontal es una de las favoritas para la operación, a continuación 
vienen los parietales y, con menor frecuencia, el occipital. Más del 50 por 
ciento de los casos conocidos muestran una curación completa, lo que 
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Lámina S.1. A: Aspecto posterior de un cráneo de Lakish, Palestina, que pre- 
senta un tipo rectangular de trepanación. B: Cráneo de Nueva Irlanda con tre- 
panación frontal curada. C: Vista facial de un cráneo de mujer que se supone 
era una antigua egipcia. Muestra un considerable alargamiento de la cara, 
debido probablemente a acromegalia. D: Región frontal de un cráneo de las 
Fortificaciones de Stanwick con una herida de espada que semeja una 
trepanación. 
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Figura S.5. Tipos de agujero de trepanación. A: Produciendo horadaciones en 
círculo y cortando por las divisiones entre horadación y horadación. B: Cor- 
tando poco a poco un disco óseo con una herramienta de metal o de piedra. C: 
Mediante cuatro incisiones que forman un rectángulo de hueso. 


resulta muy notable, teniendo en cuenta la probabilidad de infección, el 
peligro de hemorragias fatales, la crudeza de la técnica operatoria y el 
peligro de choque grave. El número de perforaciones por cráneo no se 
limita necesariamente a uno, y en un cráneo hallado en la región de 
Cuzco, que en la actualidad se guarda en el Museo Británico (Sección de 
Historia Natural) pueden apreciarse hasta siete orificios de trepanación 
curados (Oakley ef al., 1959), 

Hay veces en que aparece un área circular rodeando el agujero de la 
trepanación, bien en forma de depresión o de elevación, Este halo de 
osteítis muestra que el individuo en cuestión sobrevivió a la operación y 
que posteriormente sufrió algún grado de infección. Se ha afirmado que 
se trata en realidad de una oesteítis química, consecuente a la aplicación 
de medicamentos a la herida, pero yo me inclino con Stewart (1956c) a 
considerar que es más probable que sea una osteítis séptica. Podemos 
ver un buen ejemplo en un cráneo procedente de Lakish (Lámina 5.1). 

Hay que observar que no todas las operaciones primitivas de la 
cabeza adoptaban la forma de agujeros de trepanación, y existen algu- 
nas pruebas de que, en algunas zonas, los cirujanos primitivos produ- 
cían grandes cicatrices en la bóveda craneal. Se ha afirmado que una 
serie de ellas tenían forma de cruz (T Sincipital). 

Kiszely (1970) ha revisado en detalle una peculiar mutilación en el 
agujero occipital. Este autor considera que el agrandamiento del agu- 
jero se debía a razones médicas o culturales. Pero, a juzgar por lo hasta 
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Lámina 5.2. A: Cráneo procedente de Spitalfields, Londres (probablemente de 
finales del Medioevo). Ha sufrido una extensa destrucción ósea en la región 
facial y en la parte superior del cráneo. En la región frontal existe una perfora- 
ción que semeja una trepanación. (Por cortesía del Duckworth Sd 
Cambridge.) B: Oreja izquierda y zona mastoidea de un cráneo procedente e 
Tarjan y correspondiente a las primeras dinastías egipcias. Muestra una perfo- 
ración de las superficies posteriores del conducto auditivo que penetra en los 
senos mastoideos, causada por una infección de esta región. (Por cortesía del 
Duckworth Laboratory, Cambridge). C: Secciones de los huesos frontal y 
parietal en un individuo normal (espécimen superior) y en una persona que 
sufrió la enfermedad de Paget (ambos, especímenes recientes). 


. 


A 
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ahora publicado, una explicación alternativa podría serel daño causado 
por roedores. Claramente se hace necesario estudiar más a fondo este 
tipo de mutilación. 


3. Evulsión de dientes 


La práctica de romper intencionadamente los dientes, quese ha rela- 
cionado con el embellecimiento, con los rituales de iniciación u otros 
rituales relacionados con la edad, o simplemente con una señal de aflic- 
ción, es bien conocida, especialmente en Africa. Sólo suele afectar a los 
dientes frontales y la evulsión suele quedar restringida a los incisivos. 
Pueden deformarse de este modo un solo maxilar o ambos (Fig. 4.22). 
Singer (1953a) ha estudiado la presencia de esta práctica en varios gru- 
pos africanos recientes, y Briggs (1955) observa su aparición en el mate- 
rial más antiguo. Da la impresión de que casi la totalidad de la población 
mesolítica del noroeste africano extraía a los jóvenes uno o más incisi- 
vos, y aveces los caninos. En los casos aislados de dientes que faltan, no 
podemos estar seguro de que se trate de una evulsión intencionada, 
pues puede también ocurrirque sea consecuencia de una enfermedad o 
de un golpe recibido en la cara. Pero cuando aparecen dos o más casos 
semejantes en un mismo grupo, ello es indicativo de que existía esta 
práctica. Ensu descripción de los restos de los cavernícolas de Shukbah, 
en Palestina, Keith (1931) informa que cuatro de cada cinco paladares 
“azonablemente completos mostraban señales indudables de evulsión. 


4. Huesos manchados de sangre 


Resulta sobremanera difícil establecer la diferencia entre el daño 
producido en los huesos post mortem y determinadas formas de lesión 
recibidas inmediatamente antes de la muerte. El problema que esto 
plantea indujo a Elliot Smith y Wood Jones (1910) a buscar otras carac- 
terísticas que permitieran distinguir un estado originado ante mortem 
de otro originado post mortem. Tras examinarnumerosos esqueletos de 
nubios antiguos que mostraban señales indudables de lesión producida 
en el momento de la muerte o poco antes, formularon la opinión de que 
la coloración de sangre del hueso cerca de una herida ante mortem se 
conservaba de hecho como. una zona de coloración más intensa. Los 
mencionados autores dicen: 

“Esta coloración de sangre de los huesos constituye un punto diag- 
nóstico de gran valor en los cuerpos enterrados en Nubia. Desconoce- 
mos el límite de su persistencia, pero ciertamente se presenta con gran 
viveza en huesos cuya datación arqueológica los remonta a un período 
bastante por encima de los cinco mil años de antigúedad.” Las pruebas 
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en favor de tal opinión comprendían los cambios de color producidos 
en la momia de Ramsés V, en la que se observaba una “amplia zona de 
descoloración”, atribuida a manchas de sangre, alrededor de una herida 
en el cráneo producida ante mortem. Sin embargo, las pruebas quími- 
cas que seaplicaron a las zonas manchadas no revelaron la presencia de 
sustancias procedentes de la sangre, 

Más recientemente, Waterston (1927) se ocupó de manchas seme- 
jantes aparecidas en un esqueleto procedente de una cámara sepulcral 
de piedra cercana a Fife. La datación arqueológica de este hallazgo era 
incierta, aunque sin duda se trataba de restos prehistóricos. También en 
este caso, la coloración del tejido óseo no presentaba semejanzas defini- 
das con el pigmento sanguíneo. Sin embargo, tal como advierte Waters- 
ton: “Un poco de reflexión mostrará que esto es lo que cabía esperar, y 
que no constituye argumento alguno contra el punto de vista de que la 
coloración se debe a la sangre... En especímenes como el descrito aquí, 
la materia orgánica ha quedado destruida y tan sólo se conservan resi- 
duos inorgánicos.” Su argumentación proseguía estimando que, dado 
que el hierro constituye una gran proporción de los residuos inorgáni- 
cos de la sangre, un grado mayor de coloración ferruginosa en la región 
de la herida se debe probablemente a manchas de sangre. 

Está claro que este tema exige ulterior análisis, sobre todo ahora que 
disponemos de métodos bioquímicos más refinados. En el caso del 
material esquelético (a diferencia del momificado), el hecho de que 
algunos suelos y otros depósitos producen manchas de coloración más 
oscura en los huesos es un serio factor de complicación. Estas manchas 
se deben a una concentración heterogénea de material ferruginoso. 


VI. LA ENFERMEDAD ANTIGUA 


1. Introducción 


Tiene gran importancia observar en el material arqueológico todas las 
anomalías que puedan ser debidas a enfermedad. 

Aunque las enfermedades óseas tales como la osteomielitis, los 
tumores, las caries dentales v los abcesos se han encontrado en material 
fósil con una antigtiedad superior a la del hombre, es probable que 
muchas de las cepas parasitarias humanas de efectos más letales hayan 
comenzado a existir en el curso de la evolución biológica y cultural del 
hombre. Algunos de los organismos microscópicos que en la actualidad 
son comunes al hombre y a otros animales, probablemente hayan 
estado asociados con ellos en el pasado, y Hare (1954) señala que las 
infecciones generales de origen traumático, tales como la peritonitis 
consecuente de heridas intestinales y las infecciones por esporas tales 
como el tétanos y la gangrena gaseosa eran probablemente tan corrien- 
tes como lo son en la actualidad. 

Sin embargo, al menos en las eras paleolítica y mesolítica, es posible 
que el tamaño de las unidades sociales en relación exogámica limitase 
drásticamente la supervivencia de algunas de estas enfermedades. Toda 
cepa altamente letal que apareciera es posible que “se quemara” dentro 
de un grupo reducido, evitándose por lo general la difusión gracias al 
relativo aislamiento del grupo. 

Hay que observar también que las condiciones ambientales no 
debían ser causa necesariamente de la extensión de la infección, aun 
cuando en ciertas épocas la malnutrición haya tenido una importancia 
evidente al reducir la resistencia del organismo a la infección. Hace 
unas décadas, los habitantes que vivían aislados en la isla de Tristán de 
Cunha gozaban de excelente salud, a pesar del clima y de las malas con- 
diciones sanitarias, de una dieta limitada y deficiente relativamente en 
vitaminas y de la contaminación existente en el agua potable. 

Hay naturalmente muchas enfermedades que no implican cambios 
en el esqueleto, pero aquellas que lo hacen entrañan gran valora la hora 
de evaluar la salud de los pueblos primitivos. A partir de los tiempos del 
Neolítico, el número de parásitos asociados al hombre se ha ido incre- 
mentando probablemente siglo tras siglo. Saber si estos organismos 
antiguos eran idénticos a sus actuales formas y si producían reacciones 
semejantes son cuestiones para cuya solución hay que partir del estudio 
de los restos humanos arqueológicos. 


183 


184 DESENTERRANDO HUESOS 


Durante los últimos diecisiete años ha aparecido un número cre- 
ciente de publicaciones que se ocupan del estudio de las enfermedades 
humanas antiguas (Wells, 1964; Jarcho, 1966; Brothwell y Sandison, 
1967: Morse, 1969; Jansens, 1970; Steinbock, 1976). Estos trabajos 
varían en su detalle y en su enfoque, pero indican el aumento del interés 
y un cambio gradual hacia un enfoque epidemiológico y ecológico de la 
enfermedad en arqueología. 

Aun cuando la frecuencia de algunas de estas enfermedades sea 
francamente baja, el examen de los esqueletos para detectar señales de 
anomalía no debe descuidarse. Es más, conviene que, en los informes, 
se reserve un espacio suficiente a este aspecto. La paleopatología y la 
paleoepidemiología, no sólo contribuyen a que se pueda seguir la huella 
de diversas enfermedades modernas adentrándose en la historia y la 
prehistoria, tanto a nivel individual como de conjuntos de población, 
sino que proporciona además nueva información relativa al modo en 
que dichas enfermedades pueden manifestarse. 


2. Clasificación de las enfermedades óseas 


Resulta evidente que, aunque las enfermedades óseas raras merecen 
una descripción si se detectan en los restos esqueléticos, dar una clasifi- 
cación completa de ellas tal como la que pueda encontrase en los textos 
de medicina resultaría incómodo en la presente obra y quizá sólo indu- 
jera a confusión. En consecuencia, sugerimos la siguiente clasificación 
general que resulta funcional para nuestros fines. Se trata en lo esencial 
de una modificación de las ofrecidas por Fairbank (1951) y Brock- 
man (1948). 


i) Infecciones generales del hueso 
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v) Deformidades 


vi) 


vii) 


viii) 


Parálisis infantil (poliomielitis) 

Detormidades de la cadera. Displasia congénita de la cadera 
Cambios en los huesos debidos a trastornos endocrinos 
Hiperpituitarismo: a) gigantismo; 

b) acromegalia 

Hipopituitarismo: enanismo 

Efectos de la dieta en el tejido óseo 

Raquitismo 

Osteomalacia 

Otras enfermedades debidas a la dieta 

Cambios en los huesos relacionados con trastornos heniáticos 


ix) Afecciones adquiridas de origen incierto 


Xx) 


xi) 


Enfermedad de Paget 
Osteoporosis 

Errores de desarrollo congénitos 
Acondroplasia 

Hidrocefalia 

Acrocefalia 

Microcefalia 

Otras anomalías congénitas 
Sinostosis de origen incierto 
Escafocefalia y otras formas 


3. Inflamación del hueso 
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Todos los tipos de inflamación ósea, cualquiera que sea su índole o 


11) 


111) 


Osteítis y periostitis 

Osteomielitis 

Tuberculosis ósea 

Afecciones óseas por treponemas 
Lepra ' 

Tumores del hueso (Neoplasmas) 
Enfermedades articulares (artropatías) 


Artritis (“reumatismo”): a) artritis reumatoide; . 


b) osteoartritis; c) otras. 


iv) Enfermedades de los maxilares y de los dientes 


Caries 
Periodontitis 
Abcesos (crónicos) 
Hipoplasia 

Quistes 
Odontomas 


su etiología, pueden incluirse dentro del término general de osteítis. Si la 
infección afecta únicamente al hueso externo (cortical), se la conoce 
como periostitis. Cuando se halla afectado principalmente el tejido 
interno (esponjoso), se denomina osteomielitis. Estos términos resultan 
útiles para la descripción general de las enfermedades que afectan al 
hueso, pero hay que tener en cuenta que, debido a la vascularización del 
tejido óseo, la infección suele afectar simultáneamente a más de una de 
sus partes. Cuando sufre una osteítis, es posible que el hueso aumente 
de grosor considerablemente, debido a la formación de una capa nueva 
irregular que envuelve al hueso normal, y esta capa puede estar perfo- 
rada por varias aberturas que permiten su descarga. 

Aveceses posible atribuir la deformidad del hueso a una enfermedad 
específica, tal como la tuberculosis o la sífilis (a las que nos referimos 
aparte), mientras que otras veces se diagnostica simplemente como 
osteítis, periostitis y osteomielitis. Una forma de osteítis que se halla 
localizada y que sin embargo se distingue claramente como consecuen- 
cia de una inflamación del oído medio (otitis media). Hasta ahora se han 


A a di 
EA» “a ézr y. 
¿ 








.. +1... 


e Ya yA RA 
AAA AS Y 








B 

C e ciación DAS. 
a a 51,1 III ey 

D 


Lámina 6.1. A: Tibia inflamada y húmero consumido en una mujer veda de 
Ceilán. Es muy probable que padeciera yaws. B ¡Peronés izq U ierdo y derecho se 
un esqueleto medieval procedente de Scarborough. La diáfisis del lado derec es 
presenta una formación adicional de hueso consecuente de una periostitis. : 
Fémur de un londinense de los siglos XVIE-X VYuI que presenta una inflama- 
ción diafisal producida posiblemente por la sífilis. D: Fémur de un londinense 
de los siglos XVII-XVIT con la diáfisis arqueada debido al raquitismo. 
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observado transtornos de la apófisis mastoides principalmente en 
material nubio, egipcio y norteamericano (Sigerist, 1951). Un caso inte- 
resante lo constituye a este respecto el cráneo de Tarjan, de las primeras 
dinastías egipcias, en el que la enfermedad que afecta a la mastoides 
izquierda se halla asociada con un agujero de trepanación en el mismo 
lado (véase Brothwell, en Oakley ef al, 1959). 

La periostitis puede ser consecuencia de un golpe, produciéndose en 
tal caso un engrosamiento muy limitado. En estados más crónicos, se 
desarrolla una periostitis ossificans. Un buen ejemplo de este tipo de 
afección lo ofrece el peroné medieval del Museo Británico (sección de 
Historia Natural) (Lámina 6.1). Seha agregado hueso nuevo a la superfi- 
cie externa, que presenta un aspecto rugoso y áspero, cuando normal- 
mente es suave. Se conocen numerosos casos semejantes de periostitis, y 
en el material francés y británico algunos especímenes se remontan 
incluso al Neolítico (Pales, 1930; Brothwell, 1961b). 

La osteomielitis ha sido frecuente desde los tiempos neolíticos. 
Puede desarrollarse como consecuencia de que las bacterias se intro- 
ducen directamente en el hueso al haberse producido una fractura 
abierta, o debido a ung infección que llega hasta el hueso procedente de 
otra zona del cuerpo. Conviene observar que la osteomielitis no afecta 
siempre a la totalidad del hueso o de la diáfisis. La tibia de un esqueleto 
sajón procedente de Thurgarton, Inglaterra (Lámina 6.2) muestra de 
hecho una osteomielitis aguda en su extremo proximal. Es probable que 
las bacterias llegasen hasta allitransportadas porla sangre y produjeran 
un absceso. Se formó un canal de comunicación con el exterior, a fin de 
permitir la salida del pus, y hay señales también de una extensión de la 
infección en la apertura. En un húmero medieval procedentedeScarbo- 
rough (Lámina 6.2), parece posible que se produjera una inflamación 
semejante, pero a una edad suficientemente temprana como para que 
tuviera lugar la destrucción de las epífisis, por lo que el extremo proxi- 
mal quedó muy deformado y la longitud del hueso ha quedado muy 
reducida. 


4. Síntomas de tuberculosis 


Esta enfermedad ha originado muchos debates entre los paleopató- 
logos en el curso del último medio siglo, con el resultado de que una 
serie de afirmaciones que se hicieron anteriormente (sobretodo en rela- 
ción con la “artritis tuberculosa”) se han puesto ahora en tela de juicio. 
No obstante, podemos provisionalmente establecer la hipótesis de que 
efectivamente se ha detectado este mal en algunos especímenes prehis- 
:Óricos y protohistóricos procedentes de Europa (Pales, 1930; Broth- 
well, 19615). Hay también pruebas de que la enfermedad se presentaba 
también en la Grecia y la Roma antiguas, así como en el antiguo Egipto 


l 
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Lámina 6.2. A: Parte inferior de un fémur que presenta extenso deterioro en la 
región condilar producido por insectos. Procedente de Socotra. B: Fractura del 
Jémur curada que muestra una deformación considerable en el extremo distal 
de la diáfisis. C: Cúbito y radio unidos en la región de una vieja fractura. Sajón. 
Hants. D: Tibia con osteomielitis del extremo proximal. Obsérvese la apertura 
redondeada del seno. Sajón. Notts. E: Húmeros normal y anormal de esquele- 
tos medievales de Scarborough. El húmero de la derecha muestrá una destrue- 
ción completa de la cabeza, debida quizá a osteomielitis padecida en la 
infancia en esa región. 
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(Sigerist, 1951,'Mores, Brothwell y Ucko, 1964, Morese, 1967). Los teji- 
dos blandos de las momias egipcias proporcionan las pruebas más con- 
cretas de que la tuberculosis afligió a las poblaciones humanas anti- 
guas. El ejemplo clásico de la infección tuberculosa en la espina dorsal 
(denominada enfermedad de Pott) se da en la momia de un sacerdote de 
Ammón, en la que se encontró un absceso de gran tamaño en los psoas, 
junto con destrucción vertebral (Moodie, 1923). 

La osteítis tuberculosa puede comenzar a desarrollarse en el 
extremo de un hueso largo, o en uno de los huesos cortos del cuerpo, 
tales como las vértebras. Se produce una destrucción del tejido óseo que 
por último puede afectar a las articulaciones. Aqueja con mayor fre- 
cuencia a los niños, y en tiempos anteriores había más probabilidad de 
un desenlace fatal. Pero como la erosión y la desintegración se producen 
con más facilidad en los huesos de los niños, no tiene nada de sorpren- 
dente que sean relativamente pocos los casos que han salido a la luz en 
las excavaciones. 

Kelly y El-Najjar (1980) observan que pueden darse combinaciones 
de lesiones esqueléticas (columna-costilla, columna-costilla-esternón, 
columna-cadera) y que tales lesiones pueden contribuir a establecer 
el diagnóstico. E 

En el caso de la tuberculosis vertebral, las regiones más afectadas 
suelen ser la torácica y la lumbar. Empieza por reblandecerse y desmo- 
ronarse el cuerpo de una vértebra, y la enfermedad se extiende a conti- 
nuación a la vértebra siguiente, hasta que se produce una gibosidad 
(cifosis angular). Puede establecerse un cierto grado de restauración 
mediante la soldadura ósea de dos o más vértebras. Al considerar el 
diagnóstico diferencial de la osteítis vertebral, hay que tener también en 
cuenta las alternativas menos probables de la osteítis piogénica, la 
espondilitis tifoidea, la espondilitis brucelar, la sífilis vertebral y la infec- 
ción micótica (Mantle, 1959). 

Resumiendo, hasta ahora la identificación de la tuberculosis en los 
huesos antiguos tiene en la deformidad vertebral el síntoma más fiable 
para el diagnóstico. Otros cambios esqueléticos son mucho menos con- 
cluyentes. En algunas ocasiones la patología ósea puede irasociada alas 
placas de calcificación pleural, como ocurre en tres individuos del 
Medioevo danés (Weis y Moller-Christensen, 1971). 

Schaefer (1955) ha presentado un ejemplo típico de tuberculosis ver- 
tebral en un esqueleto femenino antiguo (siglo VII! al xX1) encontrado en 
Alemania. Esta mujer debió de tener una joraba muy pronunciada, ya 
que las vértebras de la región infectada se habían fundido en un bloque 
sólido. Durante muchos años se han buscado incesantemente pruebas 
de tuberculosis en la época antigua del continente americano. Es una 
cuestión interesante porque, hasta hace poco, era mucho más común la 
representación de jorobados en la cerámica que los casos reales encon- 
trados en el material esquelético. Linné (1943) considera que estas efi- 
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Lámina 6.3. Destrucción vertebral y deformidad en un indio precolombino, 
debido probablemente a la tuberculosis (por cortesía del Dr. W. W. Ritchie). 
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gies indican efectivamente la presencia de tuberculosis (cuando no de 
raquitismo o sífilis) en las épocas precolombinas. En la actualidad hay 
varios autores que han registrado posibles pruebas de la existencia de 
tuberculosis en América. García Frías (1940) describe tres momias pre- 
históricas de Perú que mostraban cifosis espinal, y Requena (1946) tam- 
bién establece el diagnóstico tuberculoso basándose en tres vértebras 
dorsales enfermas procedentes de la Venezuela precolombina. Ritchie 
(1952) describe tres columnas vertebrales indias cifósicas, procedentes 
de tres culturas precolombinas distintas del territorio que actualmente 
ocupa el estado de Nueva York, y cabe poca duda de que estas defor- 
midades eran debidas a la tuberculosis (uno de los casos se muestra en 
la Lámina 6.3). Con mucho, el estudio más detallado de posibles casos 
de tuberculosis ósea en indios americanos y otras poblaciones es el de 
Morse (1967). Buikstra (1977) y Buikstra y Cook (1978) han tratado de 
un modo útil el diagnóstico diferencial de la tuberculosis en una serie 
de especímenes precolombinos, en especial en relación con otra enfer- 
medad, la blastomicosis. Estos autores demuestran que, en el pasado, 
ha habido una tendencia a subestimar la incidencia y las implicaciones 
culturales de este tipo de enfermedades infecciosas. 

Quizá convenga indicar aquí que la existencia de cuerpos de vérte- 
bras hundidos (Fig. 4.18) no implica necesariamente que haya habido 
tuberculosis. Stewart (19564) encontró este tipo de anormalidades en 
material esquelético esquimal (Fig. 4.18) yseinclina a pensar que, porlo 
menos algunas de ellas, pueden haberse debido a fracturas porcompre- 
sión. Gaspardy y Nemeskéri (1960) describe otro caso de fractura por 
compresión en un esqueleto de la Edad de Bronce procedente de Hun- 
gría, y yo mismo he observado casos menos graves de especímenes bri- 
tánicos antiguos. | 

Hay que tener presente también la posibilidad de otras lesiones del 
cuerpo vertebral, La osteítis ocasionada por brucelosis puede provocar, 
por ejemplo, alteraciones inflamatorias. Tal puede haber sido la causa 
de las alteraciones encontradas en los restos de Jericó (Brothwell, 
1965). Wells (1974) observa una destrucción restringida de dos vérte- 
bras lumbares, en un individuo de la Edad de Bronce, debida a osteo- 
condritis en la adolescencia. 


5. Señales de treponematosis 
LAS TREPONEMATOSIS 


Un género de espiroquetas denominado Treponema tiene considera- 
ble interés para quienes trabajan en el campo de la paleoepidemiología. 
En este grupo de enfermedades se hallan incluidos los cuadros clínicos 
modernos que se conocen como mal de pinto, yaws, sífilis endémica y 
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sífilis venérea (Hackett, 1963). Las características clínicas de estas 
enfermedades pueden verse en la tabla 7. Muy bien podría ocurrir que 
hubiera existido una larga asociación de los treponemas con los homí- 
nidos, y en ese caso es más que probable que su relación con el hombre 
haya cambiado en alguna medida a través del tiempo. Así pues, los nom- 
bres clínicos modernos sólo pueden utilizarse de una manera tentativa 
en relación con las posibles treponematosis antiguas (el espectro de las 
enfermedades ocasionadas por los treponemas). 

En la tabla 7 puede verse que tres de las enfermedades producidas 
por treponemas ocasionan alteraciones óseas, al menos en sus estadios 
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Figura 6.1. Secuencia de la sífilis en huesos del cráneo. (Dibujos basados 
en Hackett.) 
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más avanzados. Aun cuando esta patología ósea puede a veces simular 
los síntomas de otra enfermedad, Hackett (1976) muestra claramente la 
secuencia de las alteraciones del hueso que suelen presentarse (Figs. 
6.1-6.4). Podrá apreciarse que las alteraciones en el cráneo y en los hue- 
sos largos revisten una especial importancia en el diagnóstico de la tre- 
ponematosis. En el caso del cráneo, y en marcado-contraste con la 
destrucción Ósea subsecuente a la lepra o a los tumores secundarios 
(metástasis), suele haber una: osteítis muy extendida en la bóveda cra- 
neal (y una osteítis facial menos extensa) que comienza por zonas res- 
tringidas de periostitis (los llamados “hoyos arracimados” de la infla- 
mación precoz) que conducen auna amplia “cavitación” profunda de la 
región. En los últimos estadios puede producirse una remodelación. del 
hueso con cicatrización radial, is 8 7 

En el caso de los huesos largos, la secuencia de alteraciones va desde 
los cambios subperiósticos precoces en forma de hoyos, formación de 
estrías y una limitada adición de tejido óseo, pasando por nódulos y 
“Cavitación superficial” con mayor definición, hasta el tejido cortical 
inflamado y sumamente modificado (menos denso), con cavitación, de 
los estadios posteriores. En la osteítis avanzada de la tibia, puede apare- 
cerun marcado arqueamiento (tibia en “sable”), característica que se ve 
sobre todo en Australasia (Hackett, 1967). Hasta ahora no ha podido 
establecerse ningún caso claro de sífilis en material europeo prehistó- 
rico (Sigerist, 1951), aunque se conocen posibles casos medievales 
(Lámina 6.1). Se ha atribuido el carácter de sifilíticos a muchos huesos 
americanos, de fecha pre y poscolombina, y no cabe duda de que algu- 
nos pudieran serlo. Goldstein (1957) encontró por ejemplo pruebas de 
esta enfermedad en material tejano antiguo, tanto en fragmentos de crá- 
neo como de huesos largos. Stewart (1956b), aunque se muestra crítico 
respecto a las afirmaciones de la existencia de sífilis precolombina en el 
continente americano, describe restos humanos del siglo IX o X, proce- 
dentes de un yacimiento del México central, y en uno de los esqueletos 
las tibias mostraban arqueamiento y extensas alteraciones morbosas. 


SEÑALES DE YAWS 


Es notoria la dificultad de distinguir las yaws y la sífilis, tanto cuando 
se consideran las alteraciones óseas como cuando se trata de identificar 
a los propios microorganismos causantes. Así, aunque son pocos los 
casos de yaws que se han diagnosticado enmaterial arqueológico, segu- 
ramente vale la pena que nos ocupemos de ellos con algún detalle. La 
historia temprana de esta enfermedad es oscura, hasta el siglo XVII, en 
que se empezaron a conocer historiales procedentes de Brasil, las 
Indias Orientales y las: Indias Occidentales (Clemow, 1903). Posterior- 
mente se identificó en Africa y en algunas de las islas del Pacífico.: La 
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nomenclatura correspondiente a esta enfermedad es todavía muy con- 
fusa, como muestra un estudio (Hill, Kodijat y Sardini, 1951). Por lo 
tanto trataremos de las alteraciones óseas sin hacer referencia al estadio 
de la enfermedad. FU 

A diferencia de la sífilis venérea, la infección comienza a menudo en 
la infancia. Si llega a afectar a los-huesos, suelen presentarse gummata 
(nódulos) localizados, o una osteítis más difusa. En el primero de estos 
casos, pueden producirse depresiones irregulares en el hueso, mientras 
que en el último se originan arqueamientos y deformidades, sobre todo 
en la tibia, el peroné y el húmero (Spittel, 1923). Los huesos pueden mos- 
trar engrosamiento y una mayor densidad tanto interna como externa- 
mente, aun cuando puedan también presentarse, asociadas a estos 
cambios, pequeñas zonas circulares de rarefacción. Según Spittel, las 
yaws afectan a los huesos más ampliamente que la sífilis, y en los casos 
graves pueden estar afectados por la enfermedad casi todos los huesos 
de las extremidades. 
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Figura 6.2. Secuencia de la tuberculosis en huesos del cráneo. (Dibujos basa- 
dos en Hackett.) E CF Fa A e 
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Figura 6.3. Secuencia de un neoplasma metastático en comparación con los 
cambios producidos en el cráneo portreponematosis. (Dibujos basados en Hac- 
kett.) 


En la cabeza y en los huesos faciales pueden encontrarse depresio- 
nes cicatrizales características, y en las etapas más avanzadas puede 
hallarse totalmente destruido el paladar duro y atacada la región nasal 
de un modo generalizado. Incluso los grupos primitivos de hoy en día 
reconocen lo horrible de esta destrucción facial, y una serie de máscaras 
reflejan esta enfermedad (véase Simmons, 1957). El Museo Británico 
(Historia Natural) posee un cierto número de especímenes que se cree 
que están afectados por yaws, pero son de época reciente. Un esqueleto 
de mujer veda, examinado primeramente por Osman Hill (1941), mues- 
tra destrucción nasal y palatal (Lámina 6.4), así como inflamaciones 
menores en algunos huesos largos. Este caso tiene también un interés 
especial porque presenta un notable adelgazamineto de los húmeros 
(Lámina 6.1), que puede deberse a la deformidad, fijación de las articu- 
laciones y la subsecuente atrofia, debidas a la enfermedad. La posibili- 
dad de que se trate de un caso de yaws ha sido confirmada por Spittel 
(1957) en una comunicación personal. 
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Lámina 6.4. A: Región palatal de una mujer veda con considerable destrucción 
del paladar motivada por yaws. B: Cráneo prehistórico del Pacífico occidental 
que presenta una lesión parecida a un cráter debida posiblemente a yaws. (Por 
cortesía de los doctores T. D. Stewart y A. Spoehr.)C: Región frontal de un abo- 
rigen australiano que presenta lesiones similares. (Por cortesía de los doctores 
T. D. Stewart y A. Spoehr.) D: Cráneo de aborigen australiano con extensa 
infección y destrucción de las regiones bovedal y palatal, probablemente debi- 
das a yaws. E: Cráneo de un negro gabonés con considerable destrucción pala- 
tal. El diagnóstico es difícil de establecer en este caso. 
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. Tabla 7 
Algunas de las características clínicas de las treponematosis* 
Eq Mal de Sífilis Sífisis 
Características pinto Yaws endémica venérea 





Fuente habitual de los Piel, cualquier Piel, cualquier Mucosa Lesiones ge- 
treponemas punto punto bucal nitales y de 


las mucosas 


Tamaño de las zonas in- 
fecciosas Grande Grande Pequerio Pequeño 


—_—_—_—_——_—_——_—_ —___ _ |. 


Duración de: 


Infecciosidad de las Muchos Unos meses Unos meses Unos meses 
distintas lesiones años 


Infecciosidad de los ¿q Muchos 3-5 años 3-5 años 3-5 años 
cientes, comprendidas años 
las recaídas infecciosas 


K—__—_—_—_—_ _ —_oo—_____ ____ __Q____A 





Latenciaa . No se da Característica Característica Característica 
Lesiones: 
Inicial, localización Piel descu- Piel de las ¿Boca? Genitales 
bierta piernas 

Inicial, incidencia Infrecuente Frecuente Excepcional Frecuente 
Extensión cutánea ge- Amplia Amplia Limitada Moderada 
neralizada 
Genitale:, incidencia Excepcional Escasa Escasa Frecuente 
Mucosa bucal, inci- No se da Escasa o Moderada Escasa 
dencia inexistente 

.* . . Cc 
Hiperqueratosis pal-  Inexistenteb Frecuente Escasa' Escasa 
mar y plantar | 
Hueso, incidencia Inexistentes Frecuentes Escasa Escasa 
Nódulos yuxtaarticu-  Inexistente Moderada Moderada Escasa 
lares, incidencia 
Corazór., cerebro y otras Inexistente Inexistented Escasa o Moderada 
vísceras, incidencia inexistente 

Transmisión congénita  Inexistente existente Mexistente Presente 
E E AK<y<á<ymTmTITITT> E O <= 
Grupo deedaddelamayor Niños Niños Niños Adultos 


parte de las infecciones 





2 La latencia en las enfermedades contagiosas es una etapa de su curso en la que existen pruebas de la 

infección, tales como la serorreactividad, pero no hay lesiones activas detectables clínicamente. 
En Cuba se ha atribuido la hiperqueratosis al mal de pinto, pero puede haber habido confusión con la 

hiperqueratosis de las yaws. y 

“ Muchas de las hiperqueratosis que ilustran Hudson (1 936) y Murray et al. (1956) no se deben a sífilis 
endémica (Hackett y Loewenthal, 1960). 

d Weller(1937) informa della presencia de lesiones parecidas a las delasífilis venérea en supuestos casos 
de yaws encontrados en Haití. No halló lesiones sifilíticas venéreas en el cerebro. 

* Hackett, 1963, 
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Stewart y Spoehr (1952) han ofrecido más pruebas ciertas de yawsen 
un estudio de huesos procedentes de un yacimiento prehistórico de la 
isla de Tinian en el Pacífico occidental. Se observaba engrosamiento en 
una serie de huesos largos, una tibia presenta un cierto grado de arquea- 
miento y también puede observarse un cierto número de hoyos. El crá- 
neo (Lámina 6.4) muestra una serie de lesiones en forma de cráter 
inconfundiblemente semejantes a las lesiones óseas que se encuentran 
en los casos modernos de yaws. Sorprendentemente, la región nasal 
parece haber escapado sin deformación. 





Figura 6.4. Secuencia de la sífilis en huesos largos. (Dibujos basados en Hac- 
kett.) 


Otras manifestaciones posibles de este grupo de enfermedades en el 
Nuevo Mundo las proporciona la diversa patología ósea que puede apre- 
ciarse en esqueletos amerindios procedentes de Florida (Bullen, 1972). 

La historia de la sífilis venérea y otras enfermedades producidas por 
treponemas (sífilis endémica, yaws y mal de pinto) ha sido tratada por 

“Hudson (1946), Hackett (1963), Brothwell (1970, 1978) y otros autores. 
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Se trata de un problema complejo y en el que existen tantas opiniones 
como esqueletos en que apoyarlas. 


6. Señales de lepra 


Ofrece poca duda que la lepra fue una de las enfermedades con efec- 
tos deformadores más importantes en los primeros tiempos históricos, 
a la vez que fue aquella de la que más se habló. Fue un mal especial- 
mente bien conocido en la Edad Media europea y sele ha atribuido con-. 
siderable antigúedad én China y la India (Clemow, 1903). 

Un informe de la Organización Mundial de la Salud (1953) recoge 
cuatro principales formas de clases de lepra; De ellas la “lepra indeter- 
minada” (maculoanestésica) es la que presenta con mayor frecuencia 
alteraciones óseas. | j 

Aunque diversos estudios, sobre todo de índole radiográfica, se han 
ocupado de las alteraciones óseas en los leprosos modernos, nada se 
sabía de la lepra en el hombre de épocas anteriores hasta que Mpller- 
Christensen (1953) estudiaron los esqueletos procedentes de una lepro- 
sería medieval danesa. Ya que es muy probable que las alteraciones 
observadas en los esqueletos de este lugar de enterramiento se hallen 
también en los huesos afectados de lepra procedentes de Gran Bretaña y 
de otras partes de Europa, puede establecerse la siguiente lista de altera- 
ciones óseas (Mg ller-Christensen, 1961; Andersen, 1969). Las alteracio- 
nes de los huesos no siempre acompañan a la lepra, desde luego, ni se 
hallan siempre presentes en la misma medida en todos los casos. En 
consecuencia, la detección de alteraciones leprosas en esqueletos anti- 
guos sólo proporciona una idea muy vaga de la frecuencia de esta enfer- 
medad entre la población viviente. ? 


EN EL CRANEO 


(véase la Lámina 6.5) 

a) Atrofia específica del tejido óseo alveolar en la región de los incisi- 
vos superiores (con o sin pérdida de dientes). 

b) El paladar duro puede presentar una pequeña osteítis o pueden 
aparecer zonas completamente resorbidas. 

c) La espina nasal anterior puede haber desaparecido o encontrarse 
considerablemente reducida, presentándose a veces estas manifesta- 
ciones conjuntamente con la atrofia de los márgenes de la abertura 
piriforme. a 

d) Danielsen (1970) demuestra que la variedad lepromatosa (con 
escasa resistencia del paciente a la enfermedad), en la infancia, produce, 
a veces malformaciones dentales, sobre todo en el crecimiento-d 
raíces (odontodisplasia leprosa). 
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EN EL ESQUELETO POÓSCRANEAL 


a) Las falanges de la mano pueden presentar un agrandamiento de 
los agujeros nutricios y una reducción degenerativa del tamaño de 
diverso grado, 

b) La tibia y el peroné pueden presentar unos surcos vasculares muy 
marcados, con o sin periostitis de la diáfisis. 

c) Los metatarsos y falanges pueden presentar deformidad y des- 
trucción ósea (Lámina 6.5). Puede aparecer también un agrandamiento 
de los agujeros nutrientes y las alteraciones artríticas secundarias pue- 
den dar origen a la fusión de los huesos. 

Existe la creencia de que la lepra llegó a Gran Bretaña durante las 
invasiones romanas y que las leproserías se establecieron en la epoca 
sajona. Por lo que se refiere a la presencia de esta enfermedad en esque- 
letos británicos, hay unos cuantos casos posibles. Un cráneo medieval 
procedente de Scarborough (Brothwell, 1958b) que se encuentra ahora 
en el Museo Británico (Historia Natural), presenta alteraciones en la 
región nasal que podrían haber sido causadas por la lepra. Un esqueleto 
del siglo vi! excavado en las Islas Scilly muestra alteraciones típica- 
mente leprosas en el cráneo y en los huesos poscraneales (Brothwell, 
19615), y un esqueleto sajón procedente de Beckford presenta alteracio- 
E 0 nes características en los pies (Well, 1962). Por último, existen actual- 
as a mente pruebas claras de la penetración de la lepra en la Europa 

ES septentrional en los últimos tiempos del Imperio Romano en un esque- 
Df leto del siglo 1V procedente de Poudnbury Camp, Dorchester (Rea- 
der, 1974). 
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Los tumores causantes de alteraciones óseas, sobre todo los casos 
malignos, eran poco comunes en el hombre de épocas pasadas, pero 
posiblemente no eran tan raros como algunos han supuesto hasta hace 
poco (Brothwell, 1967a). No nos ocuparemos aquí de los toros del crá- 
neo, ya que es dudoso que pueda clasificárselos como tumores. Hay que 
tener cuidado cuando se asignan los “chichones” de los huesos poscra- 
neales a este tipo de dolencia, ya que, tal como dice Sigerist (1951), a 
veces resulta difícil decidir si una exostosis (excrecencia verrugosa) es 
un tumor o es la consecuencia final de un proceso inflamatorio. Por 
ejemplo, es posible que la proyección ósea que presenta el primer fémur 
de Homo erectus que se descubriera y que fue descrito por Dubois, sea 
una excrecencia resultante de una lesión sufrida por la diáfisis del hueso 

a rita (Fig. 6.5), y no un tumor maligno. Porotra parte, la llamada “barbilla” de 
Lámina 6.5. Alteraciones óseas en la lepra. Cráneo y pies de un esqueleto la supuesta mandíbula de Kananm, del Pleistoceno Inferior, puede seren 
medieval danés. (Caso 1 de Naestved.) (Por cortesía: del Dr. V. Moller- realidad en gran parte, la reacción ósea a un “sarcoma osificante periós- 
Christensen.) ig 1 tico” (Tobias, 1960). 
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Se ha publicado un examen de las señales de tumores en el hombre 
británico del pasado. El lector podrá consultarlo en Brothwell (196 15). 
Una exposición más amplia de los tipos de tumor que la que ofrecemos 
aquíse lleva a cabo en Brothwell (19674). Hay que hacerhincapié en que 
el diagnóstico diferencial de estas enfermedades no es nada fácil y, por 
ejemplo, en las múltiples lesiones con destrucción tisular halladas en un 
esqueleto egipcio antiguo de Assyut, Satinoff (1972) no pudo determi- 
nar cuál era la zona del tumor primario, limitándose a señalar los depó- 
sitos secundarios. 
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Figura 6.5. A: Diáfisis femoral deformada (combada) por efecto del raqui- 
tismo. Londinés de los siglos XVII a XVIII. B: Exostosis medial extensa, 
debida probablemente a trauma en el fémur de uno de los primeros ejemplares 
de Homo erectus. C: Diáfisis femoral inflamada procedente de un esqueleto del 
Neolítico francés, como consecuencia posiblemente de la enfermedad de Paget. 
D: Fémur de un enano acondroplásico de las Tumbas Reales, Abydos (prime- 
ras dinastías). 
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i) TUMORES SIMPLES 


Osteomas 

a) Osteomas de marfil o benignos. Se trata con mucho de la forma 
más común de tumor que se encuentra en el material arqueológico. Los 
tumores presentan el aspecto de simples bultos de hueso compacto, 
habitualmente en la cara externa de la bóveda craneana (Fig. 6.6). Se 
han observado en material británico a partir de la época neolítica. Es 





Figura 6.6. A: Vista facial y superior de un cráneo peruano que presenta un 
osteosarcoma extendido en el lado izquierdo, B: Ejemplos típicos de osteoma 
benigno (botones). Pueden apreciarse vistas lateral y superior. C: Vistas facial y 
lateral de un cráneo nepalés que presenta un engrosamiento considerable del 
frontal y los parietales debido probablemente a un trastorno hemático. 


> Ai 
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Lámina 6.6. A: Aspecto frontal de órbitas que presentan un grado medio de 
osteoporosis (usura orbitae). B: Bóveda de una mujer iraní de final del Calco- 
lítico que presenta extensas alteraciones óseas y un adelgazamiento debido a 
una infección purulenta del cuero cabelludo. C: Parte del parietal de un niño 
sajón tardío procedente de Nottinghamshire que presenta un grado medio de 
osteoporosis. 
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raro que aparezca más de un abultamiento. También pueden desarro- 
llarse osteomas en la cavidad orbital o en uno de los senos aéreos. Good- 
man y Morant (1940) observaron un tumor orbital, probablemente de 
este tipo, en material procedente Maiden Castle, Dorset. 

b) Otros tipos de osteoma. Los tumores simples constituidos por 
tejido esponjoso interno y por hueso compacto pueden correspondera 
esta categoría. Goldstein (1957) observa un tumor grande del húmero 
en un indio tejano antiguo que parece ser un osteoma de este tipo. 


il) AFECCIONES MALIGNAS DEL HUESO 


a) Osteosarcoma 

La neoplasia puede crecer hacia adentro o puede extenderse sobre la 
superficie original del hueso, pero hasta ahora sólo se ha hallado en los 
especímenes arqueológicos la primera de estas dos formas de tumor. 
Casos de osteosarcoma y osteocondroma en huesos largos de la V Di- 
nastía egipcia han sido referidos por Elliot Smith y Dawson (1924). 
Ruffer (1920) informó de otro tumor, probablemente del mismotipo, en 
una pelvis procedente de las antiguas catacumbas de Kon el Shugata, en 
Alejandría. Y también Hug (1956) registró la presencia de un tumor (al 
parecer un osteosarcoma) en un esqueleto de la Edad de Hierro proce- 
dente de Múnsingen (Lámina 6.7). De época más reciente es el tumor 
descrito por MacCurdy (1923) en un cráneo precolombino (Fig. 6.6). 


b) Mieloma múltiple 

Esta enfermedad se caracteriza por la formación de tumores múlti- 
ples. Adoptan la forma de lesiones con una clara forma redondeada, por 
lo general con un diámetro no superior a un centímetro, aunque ocasio- 
nalmente lleguen a ser mucho mayores. Los huesos más afectados son 
la columna vertebral, las costillas, el cráneo, los fémures, las clavículas y 
los húmeros. Se producen agujeros salientes (Lámina 6.7), sobre todo 
en el cráneo, erosionándose desde dentro el córtex (parte interna) del 
hueso. En el hombre moderno la aparición de esta enfermedad se limita 
al período de edad comprendido entre los 40 y los 60 años. 

- Fusté (1955) ha registrado la presencia de lesiones de este tipo en un 
cráneo de finales del Neolítico (“Neoneolítico””) procedente de los Piri- 
neos. Ackerknecht (1953) recuerda también que se ha informado de la 
presencia de múltiples mielomas en material neolítico francés y preco- 
lombino de América del Norte. Ritchie y Warren (1932) y más reciente- 
mente Brooks y Melbye (1967), refieren casos típicos en indios preco- 
lombinos. Conviene recordar que la corrosión post mortem produce a 
veces agujeros muy parecidos. Y también hay que tener en cuenta que 
los tumores secundarios subsiguientes a un cáncer primario pueden 
simular una mielomatosis. Muy bien pudiera ocurrir que algunos de los 
casos de los que se afirma que se deben a la formación de un mieloma 
resultaran ser metástasis (lesiones secundarias). 
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Lámina 6.7. A: Esqueleto de la Edad de Hierro procedente de Munsingen que 
presenta un osteosarcoma en el hombro izquierdo. (Porcortesía del Naturhisto- 
risches Museum de Berna.) B: Húmero de este esqueleto. (Por cortesía del 
Naturhistorisches Museum de Berna.) C: Cráneo del “Neoeneolítico ” proce- 
dente de los Pirineos y que muestra perforaciones debidas a mieloma múltiple. 
(Por cortesía del Dr. M. Fusté.) D: Primerplano de una perforación del mismo 
cráneo. (Por cortesía del Dr. M. Fusté.) 
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8. Enfermedades de las articulares (artritis) 


Quizá sea un pequeño consuelo saber que las dolencias articulares 
que afligen y reducen a la invalidez a tantos seres humanos actuales, 
sobre todo en las zonas civilizadas del mundo, ocurrían ya en el hombre 
del Pleistoceno. Señales de alguna forma de artropatía se hallan en más 
de un neanderthaliense, y el conocido esqueleto de La Chaplle-aux- 
Saints muestra alteraciones óseas bastante graves en las vértebras y en 
los cóndilos maxilares (Straus y Cave, 1957). Elhombre de Cro-Magnon 
no salía mejor librado (Ackerknecht, 1953) y pueden citarse numerosos 
casos de la era neolítica. De hecho, Elliot Smith y Dawson (1924) consi- 
deran que la artritis era la enfermedad principal entre los antiguos egip- 
cios y nubios. Es probable que algunas zonas del cuerpo se vieran 
afectadas con mayor frecuencia en un grupo humano que en otro 
(Bourke, 1967). En muchos especímenes, el grado de desarrollo de las 
alteraciones articulares indica una limitación de la capacidad de trabajo 
por parte del individuo en cuestión, y este aspecto de la invalidez en una 
comunidad primitiva puede acabar proporcionando la información 
más interesante desde un punto de vista arqueológico. 

Contrariamente a la creencia popular, este grupo de enfermedades 
no está limitado a los climas fríos y húmedos, sino que se da en diferen- 
tes grupos y medios por todo el mundo. Aún se dista de comprender del 
todo las causas de las dolencias articulares. El trauma (daño) óseo 
explica algunos casos. Determinadas enfermedades, trastornos de la 
dieta y condiciones de trabajo duras pueden ser factores coadyuvantes 
en algunos otros, pero resulta difícil deciren qué grado. La edad consti- 
tuye sin duda un factor importante, y algunas alteraciones pueden ser 
consecuencia del “deterioro por desgaste” debido al aumento del peso 
corporal y al defectuoso movimiento de la columna (Law, 1950). La 
fatiga mecánica puede ser muy localizada y producir sin embargo una 
secuencia de alteraciones articulares bien definidas que ocurre con fre- 
cuencia, tal como hallara Ortner (1968) en su estudio del extremo distal 
del húmero. 

Hasta ahora no se han diferenciado bien en el esqueleto las distintas 
variedades de artropatía (Stewart, 1950), y por tanto sólo señalaremos 
en este trabajo cuatro categorías principales (las divisiones establecidas 
son una modificación de las de Bourke, 1967). 

Son las siguientes: 


a) Artritis supurativa aguda. 
b) Artropatías crónicas. 
) Artritis reumatoide. 
ii) Osteoartrosis. 
¿ti) Espondilitis anquilosante. 
c) Gota. 
d) Otras artropatías. 
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il E EN EN BH CENTIMETRES 


Lámina 6.8. Alteraciones reumáticas en los huesos. Osteoartritis grave en un 
hombre medieval procedente de Scarborough. A: Superficies articulares del 
fémury la tibia (en la rodilla) que presenta labiación osteoartrítica y considera- 
ble eburnación (producida porel movimiento de hueso sobre hueso). B: Aspecto 
posterior de la rodilla que presenta márgenes “labiados” de los cóndilos. C-D: 
Falanges fundidas como consecuencia de la artritis. 
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a) Artritis aguda: supurativa 

Las rodillas y las articulaciones de la cadera suelen verse afectadas 
más generalmene por organismos no tuberculares. La Salmonella typhi 
produce a veces alteraciones articulares (sobre todo en las vértebras). 
También la sífilis puede dañar las articulaciones. Un buen ejemplo lo 
constituye probablemente el varón adulto de Tula, México (Dbl-2) que 
presenta la articulación de una cadera gravemente modificada por un 
estado inflamatorio (Dávalos, 1970). Otro ejemplo, en un húmero 
medieval de Scarborough, puede apreciarse en la lámina 6.8. Alteracio- 
nes en las vértebras que posiblemente sean consecuencia de la brucelo- 
sis se detectaron en un individuo de la Edad de Bronce procedente de 
Jericó (Brothwell, 1965). 


b) Artropatías crónicas 


i) Artritis reumatoide 


Esta enfermedad puede tener una etiología nada clara o presentarse 
en relación con una infección definida, y comienza por lo general entre 
los veinte y los cuarenta años. Las alteraciones que lleva consigo com- 
prenden el estrechamiento del espacio articular, “labiación” ósea y, con 
menos frecuencia, anquilosis (fusión). Afecta de manera más común a 
las articulaciones de manos y pies (Lámina 6.8), pero puede atacar tam- 
bién a otras articulaciones. Puede ser significativo que sean muy pocos 
los casos de esta afección de los que se haya informado en relación con 
material arqueológico. Un caso probable es el de un esqueleto del siglo vI1 
procedente de las Islas Scilly (Brothwell y Mpller-Christensen, 1963). 


ii) Osteoartritis (osteoartrosis, osteofitosis, espondilartrosis) 


Ajuzgar por las localizaciones habituales de las alteraciones óseas en 
el material esquelético antiguo parecería que este tipo de artropatía 
fuera mucho más frecuente (aún cuando puede haberse distorsionado 
la frecuencia debido a que, habitualmente, los huesos menores de la 
mano y el pie son objetó únicamente de un examen casual). Como en el 
caso de la artritis reumatoide, la causa puede ser totalmente descono- 
cida, o estar directamente relacionada con una lesión, una infección o, 
con mayor probabilidad, con la fatiga y la tensión excesiva que se pre- 
sentan en relación con la edad. Suele afectara individuos de edad media 
o mayores. La formación de “labios” óseos (que se conoce como “osteo- 
fitosis”') se produce en todos los casos (Lámina 6.9). El estrechamiento 
del espacio articular se presenta aproximadamente en el cincuenta por 
ciento de los casos. En cambio, es rara la anquilosis, excepto cuando 
afecta a la columna vertebral. Por lo común se ven afectadas una o más 
de las articulaciones mayores. Puede verse una articulación vertebral en 
la figura 6.7. Como ejemplo de alteración osteoartríticaen los huesos lar- 
gos puede ponerse la rodilla de un hombre medieval de Scarborough. 





210 DESENTERRANDO HUESOS 


En este espécimen (Lámina 6.8) se da una considerable labiación en los 
márgenes de los cóndilos de la tibia y del fémur, con eburnación (el 
pulido de “marfil” que a veces se produce como consecuencia del movi- 
miento cuando están en contacto hueso sobre hueso) en una zona en la 
que se haya producido la desaparición del cartílago en el curso de 
la vida. 

La articulación de la cadera es una delas zonas más afectadas. Puede 
desarrollarse la labiación y el asperamiento en los márgenes de la cavi- 
dad cotiloidea, y es frecuente encontrar distorsionada la cabeza femo- 
ral, sobre todo en el punto de unión con el cuello del fémur (Lámina 
6.10). La cabeza del fémur puede presentar eburnación. 
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Figura 6.7. Cara articularlateralcon  F igura 6.8. Diagrama de las altera- 
una espondilartrosis medianamente ciones óseas macroscópicas que se 
grave. La superficie de esta cara ar- aprecian en la superficie discal del 
ticular tiene aproximadamente el do- cuerpo cervical en cambios degenera- 
ble de tamaño que la cara articular tivos moderadamente graves (según 
normal del otro lado (según Sager, - Sager, 1969). 

1969). 


La zona que seve más comúnmente afectada es, con gran diferencia, 
la columna vertebral (en la que a veces se confunde el estado artrítrico 
con las espondilitis, afección articular más rara y más grave). Aunque la 
labiación ósea y la formación de espolón pueden hallarse en las superfi- 
cies articulares y en la espina transversa, es más habitua] encontrar que 
sólo está notablemente afectado el cuerpo vertebral, mientras que los 
grados de alteración en otros puntos son menos señalados (Fig. 6.8). 
Tanto los márgenes ventrales como los dorsales del cuerpo de la vérte- 
bra muestran un cierto grado de labiación. La figura 6.9 ofrece una idea de 
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Lámina 6.9. Columna vertebral de un esqueleto premedieval procedente de 
Cambridge que presenta diversos grados de “labiación” osteoartrítica. 


la índole progresiva de las alteraciones de las articulaciones vertebrales. 
Procede de un detallado estudio de Sager (1969). La lámina 6.9 muestra 
una columna vertebral británica de épocas pasadas en la que pueden 
apreciarse todos los grados de osteoartritis del cuerpo vertebral, 
incluida la fusión completa de las vértebras lumbares inferiores con el 
sacro, Un estudio bastante reciente de Stewart (1958b) muestra que la 
labiación artrítica se desarrolla progresivamente a partirde los comien- 
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Lámina 6.10. Anormalidades de la cadera. A: Pérdida anormal de profundi- 
dad de la fosa glenoidea y deformación de la cabeza femoral que indican posi- 
blemente una dislocación. Anglosajón. Guildown. B: Osteoartritis grave de la 
cadera en un romano-británico. Nótese la pronunciada “labiación” del acetá- 
bulo y la deformación de la cabeza del fémur. 
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zos de la edad adulta, aunque los grados más extremos no se ven hasta 
después de los 35 años. Es evidente que tiene gran valor registrar con 
precisión estas alteraciones osteoartríticas en cada superficie articular, 
A partir de un trabajo minucioso de este tipo es posible comenzara mos- 
trar los posibles cambios entre las poblaciones del pasado a este res- 
pecto. Estos datos pueden presentarse de diversas formas para fines 
comparativos, tal como muestran el trabajo de Stewart (1966) y Bour- 
ke (1967). 

La osteoartritis de articulación temporomaxilar se detectó en restos 
de hombres de Neanderthal procedentes de Krapina y de La Chapelle- 
aux-Saints. En éste yen casos posteriores, las principales características 
son aplanamiento y asperamiento de la fosa glenoidea y del cóndilo del 
maxilar inferior. Entre'las causas de este estado se cuentan sin duda el 
desgaste dental grave, la masticación de alimentos duros y a veces 
incluso la maloclusión. 


iii) Espondilitis anquilosante 


Es ésta una enfermedad que afecta con mayor frecuencia a los varo- 
nes. Las articulaciones vertebrales y sacroilíacas se ven afectadas por 
alteraciones progresivas (Riley, Ansell y Bywaters, 1971), y también se 

produce osificación en los ligamentos espinales. La osificación subse- 
cuente puede acabar produciendo un bloque vertebral o “espina de 
bambú”. Se conocen buenos ejemplos de este estado patológico en 
diversas culturas, sobre todo en series egipcias (Bourke, 1967; Nielsen, 
1970). Por otra parte, Stewart (1966) observó su rareza en los indios 
americanos antiguos. 


c) Gota 


Aún cuando en el material momificado se han halládo señales de 
gota en forma de tofos múltiples en las articulaciones y ulceraciones de 
la piel sobre los huesos tarsianos (Elliot Smith y Dawson, 1924), en los 
restos inhumados deberá buscarse la posible asociación de resaltes o 
irregularidades en las pequeñas articulaciones de manos y pies con 
depósitos de material yesoso (que al analizarlo resultará ser ácido 
úrico). 


d) Otras artropatías 

i) Artropatía de Charcot. Enfermedad articular grave que suele slué 
tara las grandes articulaciones de las rides Un posible ejemplo 
de este síndrome puede verse en la mujer de la I Dinastía procedente de 
Abydos (Fig. 6.18A). , | 

ii) Osteocondritis dissecans. Produce unas alteraciones óseas un 
tanto desconcertantes, a saber: una lesión sobresaliente debida a una 
necrosis avascular producida en el hueso subcondral de una articule- 
ción y los subsiguientes cambios degenerativos. Las concavidades arti- 
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Figura 6.9. Izquierda, dibujos esquemáticos de las alteraciones óseas MaBrOs- 
cópicas apreciadas en la superficie discal de los cuerpos cervicales o prog > 
sivo grado de degeneración. Derecha, diagramas de la cara articular de la 

vértebras cervicales con grado progresivo de espondilartrosis lateral (según 


Sager, 1969). Véanse las claves en la figura 6.7. 
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culares resultantes (Lámina 6.11) suelen tener menos de 20 mm. de 
ancho y no más de 2-5 mm. de profundidad. Probablemente el 80 por 
ciento de los casos se localizan en la rodilla (Wells, 1974). 


9. Enfermedades de maxilares y dientes 


i) CARIES Y PERDIDA DE PIEZAS DENTALES ANTE MORTEM 


Probablemente la mayor parte de los lectores del presente manual 
habrán sufrido en alguna medida enfermedades bucales, en especial 
caries dentales. Contrariamente a lo que antes se creía, en la actualidad 
se considera posible que las caries siempre hayan afectado al género 





Lámina 6.11, Hoyos de la cara articular característicos de la osteochondritis 
desiccans en falanges. De un esqueleto procedente de Tean, Epoca Oscura. 
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Homo desde el primer momento de su diferenciación, y la presencia de 
la enfermedad en los monos antropoides modernos que viven en estado 
silvestre (Colyer, 1936; Schultz, 1956) indican que quizá afectasen tam- 
bién a formas anteriores. De entre los homínidos de principios del Pleis- 
toceno, se han observado caries en los australopitécinos de Africa del 
Sur (Robinson, 1952; Clement, 1956), y en una de las variedades javane- 
sas de Homo erectus (Brodrick, 1948). 


Las formas humanas neanderthalienses, que existieron a comienzos 
del Pleistoceno Superior también mostraban tendencia a la caries, y 
Sognnaes (1956) observó una posible cavidad en un espécimen proce- 
dente del Monte Carmelo, Palestina. Quizá el ejemplo más sorprendente 
de mal estado dental que se haya encontrado en el hombre del Pleisto- 
ceno haya que verlo en el cráneo de Rhodesia, en el que, delos 13 dientes 
(sin incluir 2 rotos), 11 presentaban caries (con un total de 15 cavida- 


des). También se han observado dientes con caries en cráneos aurigna- 


cienses (Krogman, 19385) y en otros dos procedentes de depósitos 
« solutreanienses, en Francia (Vallois, 1936). 


La frecuencia de las enfermedades dentales debió de comenzar a 
“incrementarse en la época mesolítica, ya que de los 24 cráneos de Ofnet, 
Baviera, 10 presentaban caries, y el 3,8 porciento de los dientes mesolíti- 
cos de Teviec también estaban afectados. Sin embargo, en comparación 
“+ con la posterior incidencia de la caries, estas cifras son todavía muy 
reducidas, y es de suponer que la economía cazadora, pescadora y reco- 


lectora de aquellos pobladores fuera beneficiosa para su salud oral. 


Existe una creciente literatura sobre la patología oral de las poblaciones 
“de épocas más recientes (Miles, 1969; Pfeiffer, 1979). 


Al menos en Europa es probable que el aumento significativo en la 
frecuencia de la caries comenzó probablemente durante la “Revolución 
. del Neolítico”. Las figuras 6.10 y 6.11 dan una idea del incremento de la 
caries y de la pérdida ante mortem delos dientes a partir del períodoneo- 
- Títico. Aun cuando, en términos generales, se ha producido un aumento 

de la caries dental, parece ser que a veces ha habido un ligero descenso, 
relacionado posiblemente con movimientos migratorios y con cambios 
en la dieta. El rápido incremento de la dolencia en Gran Bretaña a partir 
de la época sajona hay que correlacionarlo probablemente con la intro- 
duccióri de azúcares y harinas más refinadas. Las cifras de la pérdida de 
piezas dentarias muestran un cuadro muy parecido, con excepción de la 
época más reciente en la que el aumento no parece haber sido tan 
pronunciado. 


Las cavidades de las caries suelen desarrollarse en tres zonas del. 


diente (Fig. 6:12): | 

a)' En la superficie oclusiva (de mordida), por lo general en la zona 
de las fisuras naturales. Esta zona se ve mucho menos afectada en los 
grupos antiguos que en los modernos civilizados. 
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b) En la zona del cuello (área cervical) del diente, tanto en la cara lin- 
gual como en la labial, 

c) En la región del cuello dental, pero entre los dientes (mesial y 
distal). 

Cuando se registre la presencia de caries, es recomendable anotar la 
zona y los dientes específicos afectados. Los molares suelen aparecer 
afectados con más frecuencia que los dientes frontales. Hay que obser- 
varque a veces puede haber una acanaladura interproximal artificial, de 
origen no carioso (Fig. 6.13) (Brothwell, 1963; Ulaker, Phenice y Bass, 
1969). Aun cuando no sea común, debe detectarse y registrarse por 
separado. 


ii) PERIODONTITIS 


Las dos afecciones más importantes que influyen en la pérdida de las 
piezas dentarias son la caries y la periodontitis. Esta última enfermedad 
probablemente ha tenido mucha importancia en el hombre del pasado. 
Hay una serie de factores que complican el cuadro, y hay que tener en 
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Figura 6.10. Frecuencia de la caries a través del tiempo en tres áreas geográfi- 
cas. Principalmente en adultos jóvenes de ambos sexos. Gran Bretaña: —; Gre- 
cia: —; Francia: ---. 
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F Igura 6. 11. Dientes perdidos porcausa de enfermedad en Gran Bretaña y Gre- 
cia en diferentes épocas. Británicos: —; Griegos: —. 


cuenta que hace ya milenios que se practican las extracciones, tal como 


sabemos por antiguos testimonios mesopotamios. Además hay pueblos - 


primitivos que han practicado la evulsión dental por razones rituales, y 
hay pruebas de esta práctica incluso en grupos norteafricanos de la 
Edad de Piedra (Briggs, 1955). 

La periodontitis (a la que a veces se conoce como piorrea) es una 
infección, no sólo del hueso alveolar, sino también de los tejidos blandos 
de la boca, y las estimaciones de su frecuencia basadas en el examen de 
los cráneos pueden ser inferiores a su incidencia real, ya que las infec- 
ciones menores pueden afectar únicamente a estos tejidos blandos. El 
efecto de la enfermedad en el alvéolo consiste en provocar la recesión 
del tejido óseo. Pueden observarse diversos grados de recesión 
(Fig. 6.14), acabando incluso por soltarse los dientes y caerse. A] igual 
que en las caries, hay varios factores implicados en el desarrollo de este 
estado patológico, entre los que se cuentan la falta de limpieza de la 
boca, la irritación producida por los depósitos de cálculo dental (sarro), 
la atrición o desgaste y la menor resistencia tisular debida a una 
dieta deficiente. 

Un estudio preliminar del grado de recesión alveolar en 130 cráneos 


— d. de C. 1000 2000 
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Figura 6.12. Localización del desarrollo de la caries en los dientes. 


cuya antigúedad iba del Neolítico a la época sajona mostró que se halla- 
ban afectados un 74 por ciento (Brothwell, 1959c). Las frecuencias no 
son desde luego tan elevadas en todos los grupos antiguos. Rusconi 
(1946) observó por ejemplo que, en cráneos indios procedentes de Men- 
doza, la periodontitis se hallaba presente únicamente en un 17,8 por 
ciento. En un estudio detallado que compara maxilares anglosajones y 
maxilares británicos del siglo xvI1, Lavelle y Moore (1969) observaron 
un aumento significativo en la resorción ósea alveolar en la serie más 
reciente, lo que estos autores relacionan con un deterioro en la 
dieta. e, 

Las pruebas de la existencia de periodontitis se remontan hasta el 
Pleistoceno. Una serie de especímenes de Neanderthal presentan diver- 
sos grados de resorción alveolar. En la figura 6.14aparece un ejemplo pro- 
cedente de Krapina. También es posible que se dé una ligera recesión 
alveolar en un'cráneo de Rhodesia, y de hecho parece probable que esta 
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Figura 6.13. Horadación interproximal artificial no cariosa. 
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de cálculo. 
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C Uli maxilar inferior 
-— neanderthaliano de 
Kaprina que presenta 
una resorción alveolar 
media y bastante cálculo 
(según: Kramberger, 1906). 





Figura 6.14 Estadios de A: resorción alveolar y B: formación de cálculo. C: 
mandíbula de Kaprina presentando resorción alveolar y formación de cálculo. 
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patología hay4 acompañado al hombre desde hace tanto tiempo como 
la caries. 


iii) EL ABSCESO DENTAL CRONICO 


Puede definirse el abceso como una acumulación de pus rodeada de 
un tejido más denso y situada en una cavidad del cuerpo. Aun cuando los 
abscesos pueden presentar diversas formas, el factor importante por lo 
que se refiere al material excavado consiste en detectar la existencia de 
cavidades producidas por abscesos dentro del alvéolo, en el ápice de la 
raíz, cualquiera que sea su forma y tamaño. Los abscesos pueden for- 
marse en relación con una infección periodontal general, con un des- 





Figura 6.15. A: Representación diagramática de las cavidades de un abceso 
crónico que muestra la cavidad redondeada habi tual en el ápice de la raíz y una 
abertura al exteriordel hueso. B: Erosión post mortem de las raíces que semejan 
abscesos. C: Destrucción considerable del paladar ocasionada por un tumor 
blando de gran tamaño. D: Grados de hipoplasia del esmalte: 1, considerable; 


2, media; 3, ligera. 
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gaste considerable del diente o con una caries. No siempre es fácil tener 
la certeza desu presencia, ya que las pequeñas bolsas en las puntas delas 
raíces pueden pasar inadvertidas, a menos que pueda sacarse la pieza 
con facilidad para examinar el hueco (lo que no suele ser posible 
excepto cuando se trata de los incisivos o los caninos). Sin embargo, 
afortunadamente, al menos para quienes quieran examinar el material 
óseo antiguo, los abscesos no suelen permanecer inertes, sino que se 
abren camino hasta la cavidad bucal, con lo que dejan claras pruebas de 
su presencia (Lámina 6.12). A menudo se apreciará en la región de la 
punta de la raíz un agujero circular claramente definido que se extiende 
en una cavidad mayor. Esta horadación no debe confundirse con la ero- 
sión post mortem de la zona del alvéolo donde se inserta la raíz, ya que 
en esecaso nose aprecian los márgenes redondeados y concisos delabs- 
ceso (Fig. 6.15). 

Aligual que ocurre con la caries y la periodontitis, se han encontrado 
abscesos en restos humanos muy antiguos. McCown y Keith (1939) 
hallaron pruebas de su existencia en las raíces de algunos de los dientes 
del cráneo V de Monte Carmelo. El hombre de Rhodesia presentaba 
cuando menos cuatro cavidades producidas por abscesos, y posible- 
mente otras dos menores. En el primero de estos dos especímenes, las 
cavidades se hallaban asociadas a una periodontitis; mientras que en el 
último, su formación se debió probablemente a una infección de las 
cavidades pulpares producida por caries. La frecuencia de los abscesos 
varía mucho de un grupo humano a otro. Por ejemplo, Leigh (1925) 
encontró, entre los cráneos de indios americanos excavados, queel 16 
por ciento de los especímenes sioux mostraba abscesos alveolares, 
mientras que el 52 por ciento de los cráneos zuni presentaba un absceso 
o más. Goldstein (1948) encontró en cráneos indios procedentes de 
yacimientos pre y protohistóricos de Texas, que los pueblos trogloditas 
del oeste de Texas habían sufrido más de abscesos que los restantes gru- 
pos. En contraste, los grupos británicos, a partir del Neolítico, presentan 
frecuencias notablemente constantes y bajas. da 

La susceptibilidad a la formación de abscesos varía también de 
diente a diente, y parece posible que estas frecuencias difieran también 
entre los grupos de población. Por ejemplo, diversos datos reunidos por 
el autor sobre la base de material británico antiguo difieren de los resul- 
tados obtenidos por Ruffer (1920) en material egipcio. Los resultados 
comparativos parecen indicar que los egipcios predinásticos eran más 
propensos a los abscesos en los incisivos que los grupos británicos anti- 
guos, pero en cambio mostraban menor propensión a los abscesos en el 
primer molar. V 

En el caso de las piezas con más de una raíz, las cavidades de los abs- 
cesos pueden desarrollarse con independencia entre sí. Sin: embargo, 
resulta muy difícil a veces tener la certeza de que se han originado inde- 
pendientemente, y en ese caso debe registrarse una sola cavidad. 
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Lámina 6.12. A: Mandíbula de la Edad de Bronce procedente de Yorkshire que 
presenta: 1) Cavidad de un absceso grande en el segundo premolar. 2) Ahueca- 
miento típico de la dentina por desgaste. 3) Depósito medio de cálculo. 4) Pér- 
dida ante mortem del segundo molar, con la subsiguiente curación. B: 
Mandíbula de la Isla de Dolgoí, Siberia, que presenta: 1) Notable hemiatrofía 
de la región ramal. 2) Tercer molar muy reducido. 3) Considerable resorción 
alveolar debida a periodontitis. 


iv) HIPOPLASIA DENTAL 


Hipoplasia significa subdesarrollo, y cuando se aplica a los dientes se 
piensa popularmente que quiere decir formación defectuosa. Sin 
embargo, las anomalías estructurales pueden deberse, bien a causas 
que actúan antes de que se complete la calcificación del diente o a cau- 
sas que aparecen con posterioridad. Propongo que se limite el término 
hipoplasia a las consecuencias de un desarrollo estructural deficiente, 
que puede apreciarse microscópica y macroscópicamente. Así definido, 
el concepto no incluye los dientes que presentan anormalidades en su 
forma o tamaño generales, sino únicamente a los que tienen una calcifi- 
cación deficiente y una distribución irregular o ausencia parcial de 
esmalte. 

El grado de hipoplasia y el número de dientes implicados varía consi- 
derablemente dependiendo de: 

a) el número de dientes ya formados (que no se verán afectados), 

b) cantidad de corona formada antes de que se produjera el desa- 
rreglo, 

c) durante cuanto tiempo ha actuado el factor causal. Puede haberse 
tratádo de una enfermedad breve, tal como la escarlatina, o de una defi- 
ciencia en vitamina D. 

Tan sólo las anomalías mayores de las superficies del esmalte resul- 
tan apreciables a simple vista y reciben el nombre de “hipoplasia 
macroscópica” (Mellanby, M., 1934). Suelen adoptar la forma de “ban- 
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Lámina 6.13. A: Odontoma en el maxilar inferior de una mujer de Socotra. 
Obsérvese asimismo el diente desviado de la línea media. B: Dientes de un 
esqueleto de la Edad de Hierro, procedentes de Irlanda, que presentan diversos 
grados de hipoplasia del esmalte (también a distintos niveles). El molar de la 
derecha tiene también caries oclusal. C: Un depósito de cálculo (sarro) anor- 
malmente grande sobre un molar sajón procedente de Nottinghamshire. 
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das” de depresión o de hoyos en la corona dental, con orientación para- 
lela al eje longitudinal del cuerpo mandibular. Esta distribución se debe 
al hecho de que los dientes calcifican progresivamente desde la superfi- 
cie oclusiva de la mordida hasta la punta de la raíz. Por la posición y 
extensión de estas señales, y porlos dientes afectados, es posible estable- 
cerla edad aproximada a la que el individuo sufrió el trastorno. Simultá- 
neamente con estas líneas trasversales se presentan a veces grietas en 
ángulo recto con la superficie oclusiva del diente. Un buen ejemplo de 
esmalte hipoplástico lo ofrece la lámina 6.13, que reproduce dientes de 
un hombre de la Edad de Hierro en Irlanda, procedente de Faddan Beg, 
Co. Offaly. Ahora bien, no todos los casos presentan unas señales tan 
marcadas (Fig. 6.15), y por ello se hace necesario observar con deteni- 
miento las superficies de esmalte limpio antes de poderasegurarque no 
presentan ninguna irregularidad. Seccionando los dientes pueden 
observarse los defectos microscópicos tanto en el esmalte como en 
la dentina. 

Este tipo de defecto no se limita ni mucho menos al hombre civili- 
zado moderno. En uno de los géneros de australopitécinos, el Paran- 
tropo, el 28 por ciento de los cuarenta y siete dientes aislados que se 
encontraron mostraban señales de depresiones hipoplásticas (Robin- 
son, 1952). No está claro si estos defectos denotan enfermedades infan- 
tiles sufridas por uno o dos de estos antropoides o si son secuelas de una 
malnutrición estacional. Los dientes del hombre del Pleistoceno Supe- 
rior no siempre estaban perfectamente formados, y Soggnnaes (1956) 
halló una microestructura deficiente en la mayor parte de las muestras 
procedentes de los pobladores del Monte Carmelo. Los grupos posterio- 
res presentan defectos semejantes en el esmalte, y en una serie de crá- 
neos británicos antiguos, el 58 por ciento de los examinados mostraba 
algún defecto de este tipo en más de un diente (Brothwell, 19590). 
Entraña considerable interés observar cualquier grado de hipoplasia 
que pueda darse en el material arqueológico, ya que ello nos permite 
sacar conclusiones acerca del estado de salud de las poblaciones 
antiguas. 

Aun cuando se ha estudiado la hipoplasia principalmente en las 
coronas dentales, la formación defectuosa puede afectar también a la 
raíz, y Taylor (1972) ofrece ejemplos de constricciones y deformidades 
en los dientes de maoríes antiguos. 


v) CALCULO DENTAL (SARRO) 


Se trata de una concreción que se forma en los dientes, habitual- 
mente en el margen de las encías (Lámina 6.12). Consiste principal- 
mente en un depósito de calcio que, aunque sea bastante blando, tiende 
sin embargo a mantenerse persistente en los dientes del hombre anti- 
guo. Deberá tenerse cuidado, al limpiar los especímenes, de que no se 
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descascarillen, ya que se desprenden fácilmente de la superficie lisa del 
esmalte. En vida, el cálculo dental puede contener también restos de ali- 
mentos y bacterias, pero parece que esto está poco relacionado con la 
aparición de caries. Sin embargo, los depósitos producen irritación de 
las encías y contribuyen a desencadenar la periodontitis. 

Cuando exista sarro, deberá señalarse aproximadamente la cantidad 
del depósito, especificando si es ligero, medio o abundante (Fig. 6.14). Si 
no puede apreciarse ningún indicio o cálculo dental, no debe sacarse la 
conclusión de que aquel individuo carecía de él, a menos que se tenga la 
seguridad de que no se ha eliminado al lavar los restos o de que no ha 
desaparecido en el suelo como consecuencia de la erosión. Cualquier 
desarrollo anormal del cálculo deberá anotarse porseparado. Por ejem- 
plo cuando el depósito sea anormalmente-abundante (Lámina 6.13), 
cuando estén recubiertas también las superficies oclusivas molares 
(debido a la falta de uso), o cuando afecte a las superficies de mordida de 
los incisivos. 

El hecho de que estos depósitos fueran corrientes en el hombre anti- 
guo reviste considerable interés, sobre todo si 5e dan conjuntamente 
con un fuerte grado de atrición. El recubrimiento calcáreo extendido 
proporciona sin duda, ala persona que lo tiene, un cierto grado deinmu- 
nidad frente a la caries, aun cuando pueda provocar irritación de las 
encías. Si las superficies de masticación aparecen recubiertas, cuando 
normalmente están libres de cálculo, el hecho puede evidenciar una 
falta de oclusión entre los dientes superiores y los inferiores, o quizá una 
enfermedad duradera en la que la.salud oral de las personas se ha visto 
gravemente afectada. | ca” e 


vi) QUISTES | JN p. 


Los quistes dentales no son, como se creyera una vez, meras cavida- 
des de abscesos crónicos, sino que habría que clasificarlos como una 
especie de tumores del tejido blando. Suelen ser muy pequeños y quizá 
pasen inadvertidos o se los tome erróneamente por simples abscesos. 
Debido a la dificultad que presenta su identificación, todo el material 
excavado en el que se sospeche que existe un quiste deberá remitirse a 
un especialista dental para su examen. En los europeos modernos, se 
dan más comúnmente en el maxilar superior que en el inferior. 

Los quistes grandes son más fáciles de identificar, y se ha descrito un 
cierto número de ellos procedentes de varias poblaciones antiguas. En 
material nubio antiguo, Elliot Smith y Wood Jones (1910) encontraron 
una gran cavidad cística en el alvéolo de una mujer desdentada. Salama 
y Hilmy (1951) tratan de dos quistes encontrados en material de la 
Dinastía V excavado en Sakara. El primero de estos casos es un quiste 
dental de gran tamaño con expansión palatal, y el segundo es una man- 
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díbula con múltiples cavidades císticas. Risdon (1939) observa dos quis- 
tes en el material procedente de Lakish, y Goodman y Morant (1940) 
describen dos cavidades císticas simétricas en la superficie bucal de los 
maxilares de un cráneo de Maiden Castle. Un ejemplo de tamaño extre- 
madamente grande de lo que muy bien pudo haber sido un quiste lo des- 
cribe Moodie (1931) en un cráneo procedente de Perú (Fig. 6.15). 


vii) ODONTOMAS 


Un odontoma es un tumor dental cuya estructura microscópica: 
puede ser parecida a la estructura normal de un diente (Keith, 1940). 
Puede estar encajado en el maxilar o asormar. En este último caso es 
más probable su descubrimiento en el material excavado. Entre los 
autores que recogen los casos de este tipo de tumor se encuentra Thoma 
(1946) y Hitchin y Mason (1958). Han sido pocos los trastornos de gér- 
menes dentales de este tipo que se han reconocido en el material 
arqueológico. Un caso bien definido, que se guarda actualmente en el 
Museo Británico (Historia Natural) es el de un maxilar inferior proce- 
dente de una cueva en la isla de Socotra (Lámina 6.13). Este odontoma 
es del tipo “compuesto abierto” y presenta una serie de partículas denta- 
les duras agrupadas en una cavidad redondeada. Una o dos de las partí- 
culas contienen tanto esmalte como dentina y se asemejan mucho a 
dientes diminutos (Brothwell, 19595). 3% 


10. Deformidades esqueléticas 
i) PARALISIS INFANTIL (POLIOMIELITIS) 


La prueba esquelética de esta enfermedad sigue siendo incierta, y de 
los síntomas que hasta ahora se han propuesto para establecer su exis- 
tencia, todos pueden atribuirse también perfectamente a otras causas. 
También se han ofrecido como pruebas el fémur izquierdo demasiado 
corto de un egipcio predinástico (Sigerist, 1951), y las deformidades que 
presenta el pie de un sacerdote de la Dinastía XVIII y el del faraón Siftah. 
Sin entrar aquí en mayores detalles, podemos decir que los casos de 
acortamiento o adelgazamiento de los miembros inferiores no deben 
atribuirse sin más a esta enfermedad, al menos sin recurrir antes al con- 
sejo de un especialista. 


ji) DISPLASIA CONGENITA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA Y SUS SECUELAS 


Este grupo de desarreglos ha sido revisado por Hart (1952). El tér- 
mino “displasia” se refiere a un crecimiento anormal en la articulación 
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de la cadera, debido normalmente a factores extrínsecos. El estado 
resultante puede dar origen o no a diversas anormalidades secundarias, 
entre ellas la dislocación potencial (subluxación) de la cabeza del fémur, 
dislocación (luxación), alteraciones artríticas, coxa valga y coxa vara 
(anomalías angulares del cuello femoral). Tal como han puesto de 
manifiesto estudios llevados a cabo con familias, la displasia de la arti- 
culación de la cadera está en algunos casos genéticamente determi- 
nada. 


Parece probable que un cierto número de anormalidades de la 
cadera conocidas en especímenes arqueológicos dependan en primer 
lugar de una displasia congénita de la articulación. La luxación congé- 
nita de la cadera se ha hallado en un espécimen del Neolítico procedente 
de Francia, en un peruano antiguo y entre los habitantes precolombinos 
de América (Pales, 1930). Elliot Smith y Wood Jones (1910) han referido 
el caso de cinco especímenes nubios, todos los cuales presentaban epífi- 
sis de la cabeza femoral separadas y acompañadas de dislocación del 
resto del fémur. Parece improbable que estas cinco anomalías se debie- 
ran únicamente a causas traumáticas. La displasia heredada parece una 


explicación más razonable. Angel (1946) también observó un caso ais- 


lado de dislocación congénita de la cadera en un esqueleto de principios 
de la Edad de Hierro procedente de Grecia. 


Se conoce también el caso de un espécimen británico que puede ser 
debido a una anomalía primaria del crecimiento. Se trata del esqueleto 
sajón de Guildown (Lámina 6.10) que muestra claramente un hueco ace- 
tabular plano e inadecuado, malformación de la cabeza del fémur (que 
no “encaja” bien en el hueco) y posiblemente alguna alteración ostear- 
trítica. La impresión general que ofrece la articulación de la cadera es 
que el desarrollo de la cavidad cotiloidea ha sido un tanto deficiente 
(Brothwell, 19615). 


Es posible que algunos grupos antiguos hayan sido más propensos 
que otros a la dislocación de la cadera. Entre los lapones se da con bas- 
tante frecuencia la dislocación congénita (Getz, 1955). 


11. Anormalidades debidas a desarreglos endocrinos 


Cuando ciertas glándulas del organismo no funcionan debidamente 
puede perturbarse el crecimiento de diversas maneras. Las anormalida- 
des consiguientes dependen de si la glándula produce una determinada 
hormona en exceso o en defecto. Los trastornos del crecimiento más 
importantes están vinculados al funcionamiento de la glándula pituita- 
ria o hipófisis, situada en la base del cráneo, y puede clasificarse de 
acuerdo con el mismo. | 
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i) HIPERPITUITARISMO 


Esta hiperfunción de la glándula, con exceso de hormona del creci- 
miento, la tratan de una manera bastante útil Weinmann y Sicher (1947) 
y Fairbank (1951). Da origen a dos principales tipos de anormalidad, 
a saber: : 


a) Gigantismo 


Poco hay que decirsobre este desarreglo, pues la longitud del cuerpo, 
o de los huesos largos, ponen claramente de manifiesto la anormalidad. 
Sin embargo, probablemente debido a su gran rareza, no se ha encon- 
trado hasta ahora ningún caso en el hombre antiguo. La robustez de los 
huesos, tal como la que se observa en los fósiles de los homínidos pleis- 
tocénicos (Megantropo y Paranthropus robustus no constituyen por des- 
contado pruebas de perturbación en la función glandular, sino de 
adaptaciones de tamaño genéticamente determinadas. 


b) Acromegalia y 


Mientras que el gigantismo se desarrolla durante la infancia y la ado- 
lescencia, la acromegalia es principalmente una enfermedad deladulto. 
Un tumor de la glándula pituitaria hace que comience de nuevo el pro- 
ceso de crecimiento, sobre todo en el cráneo, las manos y los pies. Tam- 
bién produce un aumento de tamaño de los cuerpos de las vértebras y de 
las costillas, y un engrosamiento considerable de los huesos largos. 

El cráneo presenta los rasgos más característicos, entre los que se 
cuentan el enorme desarrollo de los arcos superciliares y de los senos 
frontales, el alargamiento de la cara debido al crecimiento adicional que 
se produce en las regiones mandibular y palatal, mientras que el hueso 
occipital en la región de las crestas occipitales aumenta muy considera- 
blemente de grosor (Fig. 6.16). 

Un caso de acromegalia en un individuo del Neolítico procedente de 
Suiza ha sido descrito por Schlaginhaufen (1925), pero desde entonces 
se ha puesto en tela de juicio el diagnóstico de este autor. Un caso que 
parece más seguro, probablemente del antiguo Egipto, se conserva en el 
Museo Británico (Historia Natural). La cara es muy prolongada 
(Fig. 5.1), aunque los arcos superciliares no son anormalmente grandes, 
quizá debido a que se trata de un cráneo femenino. Keith (1931) hades- ' 
crito un cráneo del siglo XII procedente de Grecia, que, a juzgar por los 
fragmentos de cráneo y maxilar inferior que se conservan parecen ser 
otro ejemplo de este tipo de anomalía. Hay casos de fósiles de hombre 
primitivo que también se han asimilado a la acromegalia, pero,.aun 
cuando puede haber sido parecido el proceso de crecimiénto-que ha 
producido determinadas formas óseas, sería absurdo considerar:que 
todos ellos sufrieron una disfunción pitutitaria. 1 E 
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Figura 6.16. A: Cráneos acromegálicos. Vista lateral de un gigante acromegá- 
lico (Cornelius Magrath). Vista superior de un cráneo acromegálico que mues- 
tra la gran elevación de las líneas temporales. B: Vistas lateral y superior de un 
cráneo acondroplástico egipcio antiguo. C: Cuatro aspectos del cráneo de un 
enano del Perú. 
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li) HIPOPITUITARISMO 


Este trastorno, al que se conoce a veces como enanismo pituitario, se 
debe a una deficiencia de las hormonas del crecimiento. La mayor parte 
de los enanos, a diferencia de los acondroplásticos, tienen el cuerpo 
pequeño pero normalmente proporcionado. Puede identificárselos 
fácilmente por su tamaño y por lo delgado de sus huesos. Hrdlicka 
(1939) se ha ocupado en detalle de cráneos de enanos, principalmente 
ejemplos peruanos, y uno de los casos estudiados por él se recoge en la 
figura 6.16. También se han descrito cráneos pequeños de la Dinastía III 
de Egipto (Smith, 1912), pero debe de tratarse de hecho de pigmeos y no 
de personas que sufrían una deficiencia hormonal. Si sólo se dispone de 
la bóveda craneal, resulta difícil juzgar si el individuo fue un enano o si 
simplemente era microcéfalo. 


12. Efectos de la dieta en el hueso 


El crecimiento y el tamaño del hueso pueden verse influidos por una 
dieta totalmente inadecuada por falta de vitamina D, de efectos “calcifi- 
cadores”. En el primero de los casos, la insuficiente nutrición del orga- 
nismo durante un cierto período de tiempo puede tener como resultado 
una conformación delgada de los huesos y una reducción de la estatura, 
aun cuando se excluyan las consecuencias de una deficiencia vitamí- 
nica específica. Una dieta más restringida, en cuanto a la variedad aun- 
que no en cuanto a-la' cantidad, puede conducir al desarrollo de 
trastornos graves. 


i) RÁQUITISMO 


Durante la infancia, los huesos son “blandos” y “flexibles”, endure- 
ciéndose gradualmente con la edad, principalmente por el depósito de 
fosfato cálcico. Para que la calcificación se desarrolle normalmente hay 
que aportar al organismo suficiente vitamina D (Mellanby, E., 1934). 
Esta sustancia aparece en concentración especial en el aceite de hígado 
de bacalao y se produce también en las capas superficiales de la piel por 
efecto de los rayos ultravioletas del espectro solar. Si hay deficiencia de 
calcio, está claro que no podrá garantizarse un buen desarrollo de los 
huesos por mucha vitamina D que se absorba. 

El raquitismo se hizo muy frecuente en las zonas industriales de 
Europa durante los siglos XVIII y XIX, cuando muchas familias de clase 
obrera se veían obligadas a subsistir con una dieta de inferior calidad, 
mientras que los niños no tenían el sol suficiente para sintetizar la vita- 
mina D necesaria. Como consecuencia, muchos niños sufrían esta desa- 
gradable enfermedad. Sin embargo, no debe considerarse que se trate 
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de una enfermedad de los tiempos recientes, por más que existan prue- 
bas de que no era frecuente en el hombre de épocas anteriores, sobre 
todo en los climas más cálidos, en los que la abundancia de sol suplía las 
deficiencias vitamínicas en la alimentación. 

Quizá una de las pruebas más antiguas de raquitismo se halle en las 
antiguas pinturas murales egipcias, en las que se representa a indivi- 
duos con las piernas arqueadas. Elliot Smith y Wood Jones (1910) seña- 
lan que, aunque no se hayan encontrado casos definidos de raquitismo 
en los cementerios nubios antiguos, muchos de los huesos examinados 
“muestran distorsiones difíciles de explicarexcepto si seinvoca el raqui- 
tismo como agente causal”. También se han hallado indicios de esta 
enfermedad en huesos neolíticos procedentes de Dinamarca, Alemania 
y Noruega (Sigerist, 1951; Grimm, 1972), y Rolleston describe restos 
humanos que, según él, presentan señales de raquitismo (Wright, 1903). 
Es discutible que en todos estos casos haya un verdadero diagnóstico, 
pero parece razonable suponer que, con el desarrollo de ciudades y 
metrópolis en Europa, se producían periódicamente casos graves de 
desnutrición, sobretodo en los meses de invierno. No cabe duda de que, 
cuando se examina el material esquelético anterior, sobre todo el proce- 
dente de los últimos siglos, hay que buscar señales de deficiencias 
vitamínicas. | 

Pueden producirse distintos grados de raquitismo. Los siguientes 
son algunos de los rasgos característicos (Dick, 1922): 

a) Retraso general del crecimiento del esqueleto. 

b) “Abultamiento” del frontal y los parietales. 

c) El hueso es ligero y de textura frágil. 

d) El arco del paladar puede ser anormalmente elevado. 

e) El fémur, por regla general, presenta una curvatura, hacia ade- 
lante y hacia fuera, en toda su longitud, curvatura que exagera la ligera 
curvación normal de este hueso (Fig. 6.5). La tibia, peroné, cúbito y radio 
pueden aparecer también curvados (no hay que confundir esta curva- 
tura con la deformación post mortem). 

f) Pueden producirse rodillas salientes o piernas arqueadas. 

g) La asimetría y distorsión del pecho (pecho de paloma) es un 
defecto común. Esta distorsión costal suele ser consecuencia de una 
ligera curvatura de la columna vertebral (escoliosis). 

la) La escoliosis (Fig. 4.18) es la desviación lateral de la columna ver- 
tebral. La curvatura puede ser a la izquierda o a la derecha. 


11) OSTEOMALACIA 
Esta enfermedad de los adultos se asemeja al raquitismo en que hay 


una calcificación deficiente del hueso. Se conocen causas distintas de la 
simple carencia de vitamina D (Jackson, Dowdle y Linder, 1958). Los 
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huesos puederT ser delgados y notablemente ligeros debido a la desmi- 
neralización. La flexibilidad del hueso puede producir platibasia (la 
base del cráneo se comba hacia arriba), pecho de paloma, rodillas 
salientes y escoliosis. 

Son pocos los casos que se han registrado en esqueletos excavados, 
aunque su prevalencia hoy en día en áreas tales como la India hacen 
probable que se encuentren más casos. Hasta ahora se han descubierto 
dos casos en Perú (Ackerknecht, 1953). 


111) OTRAS ENFERMEDADES RELACIONADAS POSIBLEMENTE CON LA DIETA 


Aunque las variaciones en la dieta afectan al organismo de múltiples 
maneras, son escasas las restantes variaciones que producen alteracio- 
nes óseas en un grado señalado. Ackerknecht (1953) ha sugerido que la 
osteoporosis (agujeramiento) del cráneo, de la que nos hemos ocupado 
en otro punto (p. 235), podría deberse a avitaminosis. 

La gota (ver la p. 213), observada en una momia copta por Elliot 
Smith y Dawson (1924), se ha identificado ahora en un esqueleto 
romano procedente de Cirencester, Las alteraciones presentes en diver- 
sas partes del esqueleto de las extremidades comprenden la destrucción 
de articulaciones y pequeñas cavitaciones en el córtex de los huesos lar- 
gos (Wells, 1973). 


13. Alteraciones óseas relacionadas 
con trastornos hemáticos 


Hay una serie de dolencias anémicas que dejan señales en los hue- 
sos. Dos de ellas revisten una importancia especial, por cuanto se trata 
de anormalidades hereditarias que actualmente presentan una notable 
frecuencia en dos zonas del mundo. Los estudios de los huesos antiguos 
en estas y otras zonas del mundo proporcionan porlo tanto la oportuni- 
dad de proseguir hacia el pasado el estudio de dos carácterísticas antro- 
pológicas diferenciadas. La tarea no es fácil, dado que los cambios que 
se producen en los huesos de los individuos a los que afectan estas dos 
enfermedades se asemejan a los producidos por otras causas. Sin 
embargo, parece existir la posibilidad de establecer una diferenciación 
fiable de los dos tipos de anemia con respecto a otras anormalidades, y 
Neel (1950) considera que vale la pena llevar a cabo investigaciones en 
este sentido. 

Los dos trastornos hemáticos a los que nos referimos son la talasane- 
mia, llamada asimismo enfermedad de Cooley o anemia mediterránea, 
debido a que es común en la cuenca del Mediterráneo, y la anemia drepa- 
nocítica, limitada principalmente a los grupos de población negros. Aun 
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cuando estudios recientes de las alteraciones óseas que se presentan en 
esta última enfermedad muestran que pueden tener lugar diversos cam- 
bios poscraneales (Carroll, 1957), los cambios más aparentes se dan, en 
ambos síndromes, en la bóveda craneana. Los individuos afectados pre- 
sentan un marcado aumento en el grosor de la bóveda, y las radiografías 
del hueso inflamado suelen mostrar unas estrías perpendiculares. Dos 
cráneos procedentes del Nepal, que se conservan en el Museo Británico 
(Historia Natural) (Morant, 1924), podrían ser ejemplos de reacciones 
anémicas de este tipo (Fig. 6.6), puesto que es improbable que el raqui- 
tismo pudiera haber afectado de una manera semejante a estos adultos. 
Sir Arthur Keith examinó también estos especímenes y llegó a la conclu- 
sión de que no se trataba de la rara enfermedad denominada leontiasis 
ósea. Se han revisado las reacciones anémicas en relación con el cráneo 
de Piltdown, y Oakley (en Weiner ef al., 1955) señala que el engrosa- 
miento del diploe en este cráneo puede “reflejar también una anemia 
crónica grave”. A partirde entonces ha ido en aumento elinterés poreste 
síndrome, al que también se denomina a veces hiperostosis porótica 
(Angel, 1966), y en rigor de toda la cuestión de la osteoporosis esquelé- 
tica cuando no está relacionada con la senilidad (Angel, 1964). 
Mpller-Christensen (1953), Nathan y Haas (1966), Knip (1971) y Hen- 
gen (1971) se han ocupado recientemente con algún detalle de las lámi- 
nas cribosas orbitarias (Osteoporosis orbital) (Fig. 6.17). Estas perfora- 
ciones, en forma de colador, del techo orbitario (Lámina 6.6) se han 
observado en varias series de cráneos. Welker (1887) hizo el primer 
estudio extenso de este mal. Su causa exacta no se conoce, aunque se ha 
sugerido que se debe a la presión del aumento de tamaño de la glándula 
lacrimal. El hecho de que se haya encontrado una incidencia menor en 
los recién nacidos parece indicar que no se debe a una deficiencia 
común, aun cuando esto no descarte su posible origen ambiental. Sin 
embargo, dado que la frecuencia con que se presenta es bastante varia- 
ble, vale la pena estudiar esta característica, y aunque pueda demos- 
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Figura 6.17. Representación esquemática de los tres principales tipos de osteo- 
porosis orbitaria: A: Tipo porótico; aperturas finas, aisladas y dispersas. 
B: Tipo cribótico: conglomerado de aperturas mayores pero todavía aisladas. 
C: Tipo trabecular: aperturas confluentes que producen la formación de trabé- 
culas óseas. D: Tipo trabecular cerrado: las aperturas aparecen cerradas, pero 
la superificie está atravesada por surcos y depresiones (según Knip, 1971). 


| 
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trarse que su etiología procede del medio externo, su conocimiento 
puede seguir siendo valioso .como “indicador” ambiental. Parecería 
aconsejable considerarla siempre separadamente de los datos no métri- 
cos, e incluirla preferiblemente en relación con otras formas de patolo- 
gía craneal. 


14. Afecciones óseas de origen incierto 
1) ENFERMEDAD DE PAGET 


Esta enfermedad crónica, conocida a veces también como osteftis 
deformans, puede desarrollarse en uno o más huesos, habitualmente 
después de los cincuenta años. Sus localizaciones más comunes son la 
pelvis, el fémur, la tibia, la parte inferior de la columna vertebral y el crá- 
neo (Fairbank, 1951). Aun cuando radiográficamente se observen 
varias formas de alteración ósea, la alteración principal es un cierto 
grado de engrosamiento, con la sustitución de la parte cortical (exterior) 
del hueso, más densa, por tejido esponjoso. Los huesos largos pueden 
combarse, y si la enfermedad afecta al cráneo, es corriente un aumento 
considerable de grosor (Fig. 6.5). El diagnóstico puedeno resultar fácil a 
menos que afecte a un cierto número de huesos. | 

Hasta ahora sólo parece probable un caso prehistórico de esta enfer- 
medad. Se trata del fémur de Lozére (Fig. 6.5) del Neolítico francés. El 
hueso, sobre todo su diáfisis, aparece modificado en su forma y estruc- 
tura. La diáfisis aparece ligeramente combada y notablemente hin- 
chada. El hueso compacto exterior ha sido sustituido en gran parte por 
una estructura de celdillas (Pales, 1930). No tiene nada de sorprendente 
que sea éste el único caso registrado que data de tiempos prehistóricos, 
pues si partimos de la base de que la edad de aparición era la misma que 
actualmente, un alto porcentaje de la población no alcanzaba segura- 
mente nunca esa edad. Se han descubierto dos casos posibles de época 
más reciente en las excavaciones medievales de Winchester. 


11) OSTEOPOROSIS 


Como su nombre indica, la osteoporosis implica una porosidad 
anormal del tejido óseo, bien en una zona limitada o con difusión por 
todo el esqueleto. Se conocen de hecho diversos tipos de afección así 
denominada. Por ejemplo, la osteoporosis senil es un proceso generali- 
zado de desmineralización de la estructura ósea del cuerpo que suele 
desarrollarse a partir de la sexta década de vida. Actualmente se sabe que 
la pérdida de substancia ósea relacionada con la edad ocurre en menor 
medida a partir de la cuarta década de vida, con diferencias que están 
relacionadas con el sexo y con la edad (Garn, 1973; Van Gerven, 1973). 
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Esta cuestión de las alteraciones en el hueso cortical se han estudiado 
fructíferamente en relación con las muestras arqueológicas proceden- 
tes de Africa y del Nuevo Mundo (Dewey, Armelagos y Bartley, 1969; 
Carlson, Armelagos y Van Gerven, 1976). Sin embargo, al antropólogo le 
interesa principalmente detectar los “hoyos osteoporóticos” que se 
encuentran en ciertos huesos. En un estudio sobre los muertos norte- 
americanos en la Guerra de Corea (McKern y Stewart, 1957), se encontró 
esta forma de osteporosis en la bóveda craneal, en las superficies inter- 
proximales de las vértebras, en los bordes del esternón y en la superficie 
media de la clavícula. Pero rara vez se hallaba en todos estos huesos en el 
mismo individuo. 

La zona que de modo más común presenta hoyos osteoporóticos es 
el cráneo (Lámina 6.6). Suelen aparecer con una distribución bilateral y 
simétrica. Son especialmente susceptibles los parietales; con menos 
frecuecia el frontal y el occipital y rara vez los huesos faciales y el esfe- 
noides. Ya nos hemos referido antes a una forma desconcertante de esta 
osteoporosis simétrica, a saber: la osteoporosis orbital (Lámina 6.6). Es 
posible que afecte con mayor facilidad a los niños, y Cybulski (1 977) ha 
sugerido que su alta incidencia de un 53 por ciento en las muestras de 
individuos inmaduros de la tribu Haida y de otros grupos humanos 
canadienses, parece indicar una anemia debida a la deficiencia de hie- 
rro. Esta fue la conclusión de Carlson, Armelagos y Van Gerven (1974) 
en su trabajo con material nubio antiguo. 

Se conocen casos de agujereamiento osteoporótico en la Europa de 
la época neolítica y de períodos posteriores. Los indios americanos pre- 
colombinos eran especialmente susceptibles (Pales, 1930). No se 
entiende aún el mecanismo de su desarrollo, pero es posible que su etio- 
logía sea compleja. Dado que se trata de un estado que en algunos casos 
está claramente relacionado con el medio ambiente, puede proporcio- 
nar información sobre la salud del hombre de épocas pasadas. 

No se sabe si el adelgazamiento de los parietales (Brothwell, 1976b; 
Satinoff, 1972) puede estar vinculada a la osteoporosis de la eminencia 
parietal (quizá como secuela). Las depresiones simétricas bilaterales 
pueden ocasionar la reducción del grosor de los parietales a un milíme- 
tro o menos. 


15. Anormalidades o defectos congénitos 


1) ACONDROPLASIA 


Acondroplasia o condrodistrofia fetal es el nombre que se da a la 
forma más común de enanismo, y es una anomalía congénita que pro- 
duce una anormalidad en el crecimiento del hueso. Los individuos afec- 
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tados por ella suelen medir menos de 1,20 metros de estatura incluso en 
la edad adulta. La talla reducida se debe principalmente a la menor lon- 
gitud de las extremidades inferiores. Los huesos largos de los acondro- 
plásicos se distinguen fácilmente de otras formas de huesos con 
crecimiento deficiente, porsu notable grosoren relación con la longitud 
(Fig. 6.18). La cabeza es igual de grande, sino mayor, que la delos indivi- 
duos normales y su región frontal es prominente. La cara quizá sea rela- 
tivamente pequeña, con el caballete de la nariz deprimido y achatado. 
Entre otras anormalidades se cuentan lo corto y ancho de las manos, lo 
arqueado de las piernas, los defectos de la curvatura de la columna ver- 
tebral y lo reducido y aplastado del pecho. 

Se sabe de la existencia de enanos de este tipo desde los primeros 
tiempos de Egipto. Jones (1931) refiere un caso del período de Badari, 
mostrando el característico acortamiento de los huesos largos, aun 
cuando no pudiera observarse cambio apreciable en el cráneo. Un crá- 
neo de la Dinastía XVIII (Fig. 6.16) muestra la típica depresión de la 
región nasal (Keith, 1913a), aun cuando originalmente se diagnosticó 
cretinismo (Seligman, 1912). El cortesano Knum Hotep, que vivió en la 
Dinastía V, fue claramente un acondroplástico, tal como revela la estatui- 
lla de piedra caliza que le representa (Fig. 6.18). Se conocen otros casos 
en material de excavación, y no hay que pensar que Egipto fue la única 
región en la quese daba esta anomalía, aunque hasta ahora no seconoce 
ningún ejemplo británico antiguo. ; 


1i) HIDROCEFALIA 


Siun cráneo es notablemente más grande de lo normal, quizá el indi- 
viduo sufriera hidrocefalia en algún grado. Este fenómeno no siempre 
es de origen congénito. La bóveda craneal, aunque no la cabeza, 
aumenta de tamaño en todas direcciones, adquiriendo una marcada 
forma de globo. Las suturas se separan bastante o bien, cuando el pio- 
ceso de la enfermedad se detiene, huesos wormianos contribuyeñ a 
rellenar los huecos suturales y a unir los huesos adyacentes. Débe 
tenerse cuidado de distinguir entre el incremento en el tamaño de la 
bóveda craneal debido al raquitismo o la anemia, que produce un 
aumento de grosor del cráneo, y la hidrocefália que, con mayor frecuen- 
cia, lleva consigo una disminución del grosor de los huesos craneales. 
Son varias las causas conocidas de la hidrocefalia, pero noes necesario 
entrar aquí en su discusión. En un estudio basado en casos británicos 
modernos se halló que la enfermedad suele ponerse de manifiesto en los 
primeros seis meses de vida y que la tasa de mortandad adquiere su 
mayor elevación durante los primeros 18 meses (Laurence, 1958). 

Los casos de hidrocefalia ligera, como los encontrados en material 
de la Primera Dinastía procedente de Sakkara (Batrawi y Morant, 1947) 
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Figura 6.18: A: Húmeros normal y anormales: 1) deformidad bilateral de la 
cabeza del húmero en un egipcio de la Primera Dinastía procedente de Abydos; 
2) húmero de un enano (tipo simétrico); 3) húmero de un enano acondroplástico 
de Abydos (época de las primeras dinastías); 4) húmero normal de un romano- 
britano (Blandford) a efectos de comparación. B: Cúbito de un romano-britano 
que presenta una vieja fractura curada, C: Radios procedentes de Nubia mos- 
trando la forma normal (izquierda) y distorsión post mortem (derecha). D: 
Costilla de un esqueleto nubio que muestra una fractura curada. E:El oficial de 
la corte Knaum Hotep (Dinastía V), enano acondroplástico. F y G: Amuleto 
egipcio del dios Ptah-Seker-Osiris (Dinastía XXVIII), representado en forma 
de enano acondroplástico. La altura de la estatuilla es de 3 cm. 
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y de la Edad de Hierro de Lakish (Risdon, 1939) resultan difíciles decon- 
firmar. Sin embargo, existen tres casos que se deben indiscutiblemente 
a esta enfermedad. Trevor (1950b) ha referido un ejemplo británico: el 
cráneo de un hombre romano-británico procedente de Norton, York- 
shire (Lámina 6.14) con una longitud máxima de 21 6,1 mm., una 
anchura máxima de 176,3 mm. y una altura basio-bregmática de 1 78,7 mm. 
La capacidad craneal era probablemente del orden de 2.600 cm*, lo que 
supera en más de 1.000 cm? la media del hombre romano-británico. 
Derry (1913) ha descrito un caso de hidrocefalia unida a anomalías pos- 
craneales en un egipcio del período romano, y Grimm y Plathner (1952) 
refieren el caso de un niño del período neolítico procedente de Alema- 
nia. Dado que la inteligencia de los individuos modernos afectados por 
esta enfermedad presenta considerables variaciones que van desde la 
normalidad hasta la ineducabilidad, no puede decirse que estos especí- 
menes arqueológicos representen casos de “tontos del pueblo” del 
pasado. 


11) ACROCEFALIA 


Quizá la deformidad más constante de este tipo de cráneo anormal 
sea la bóveda muy alta y braquicéfala (Fig. 6.19). La acrocefalia, llamada 
a veces Oxicefalia (que significa cráneo en forma de torre) ha sido tra- 
tada muy ampliamente por Greig (1926), quien considera que puedetra- 
tarse de un estado congénito o consecuencia de lesión y enfermedad. No 
cabe duda que aquí, aligual que en la escafocefalia, el ambiente posnatal 
ha podido perturbar profundamente el desarrollo de la bóveda craneal, 
pero es indudable que muchos casos son de naturaleza congénita. Este 
tipo de trastorno lo determina principalmente el anormal crecimiento 
de la sutura coronal, pero pueden hallarse implicadas otras suturas 
más, en mayor o menor grado. En lugar de producirse el crecimiento 
longitudinal (anteroposterior) normal en la sutura coronal, tiene lugar 
una fusión prematura. Esto impide que la bóveda alcance su longitud 
normal, y en vez de ello se produce un crecimiento compensatorio hacia 
arriba. La anomalía va a veces unida a una considerable deformidad de 
manos y pies (acrosfenosindactilia), pero esta última forma es rara y no 
se ha descubierto en el hombre antiguo. 

Son conocidos muchos especímenes acrocefálicos, dada la facilidad 
con que se distingue la forma de su bóveda craneal. Keith (1913a) pre- 
senta un caso muy bien definido del Egipto de las primeras dinastías. 
Hug (1956) presenta también un caso antiguo procedente de Berna, 
pero en este espécimen parece concurrir asimismo una depresión en la 
región lambdoidea (que se conoce como batrocefalia, Fig. 6.19), que se 
encuentra a menudo como anomalía independiente, sobre todo en los 
cráneos londinenses del siglo xv1r (Macdonell, 1906; Hooke, 1926). 
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Lámina 6.14. Anomalías congénitas: A: Ausencia total del conducto auditivo 
externo (agujero de la oreja),en un cráneo de la Edad de Hierro procedente de 
Lakish, Palestina. B: Paladar hendido en un niño sajón de Burwell, Cambrid- 
geshire (por cortesía del Duckworth Laboratory, Cambridge). C: Romano- 
britano de Norton, Yorkshire, mostrando una notable hidrocefalia (por 
cortesía del Duckworth Laboratory, Cambridge). 
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iv) MICROCEFALIA * 


El término microcefalia, o cabeza pequeña, es quizá uno de los tér- 
minos más vagos que existen en medicina. Se utiliza para referirse a 
cualquiercráneo que tenga un tamaño notablemente inferioral normal, 
digamos con una capacidad craneal inferior a 1.000 cm3. Aun cuando 
existe un estado bien definido al que se denomina “microcefalia verda- 
dera”, utilizamos aquí la palabra para referirnos a cualquier cráneo 
pequeño. Incluirá en consecuencia, tanto a individuos deficientes men- 
tales, tales como los idiotas mongoloides, como los enanos con inteli- 
gencia normal. Cuando sea posible, deberá especificarse la índole 
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Figura 6.19. A: Microcefalia. Vistas lateral y superior del cráneo de un idiota 
_microcéfalo reciente. B: Escafocefalia. Vista lateral de un cráneo que se cree 


perteneciera al místico y científico sueco Swedenborg. C: Escafocefalia. Vista 
superior de un nativo reciente de Panchab. D: Batrocefalia. Cráneo de un londi- 
nense del siglo XVIL. E: Acrocefalia (oxicefalia). Vistas lateral y facial. E: Tri- 
gonocefalia. Vista superior de un ejemplo moderno. G: Vista lateral de un 
cráneo acrocefálico del antiguo Egipto. 
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precisa de la microcefalia (es decir, si se trata de un idiota o de un 
enano). 

Aunque en épocas anteriores muchos microcefálicos del tipo defi- 
ciente debían ser sacrificados o morir por falta de atención, se conocen 
unos cuantos casos. Uno de los casos más antiguos es el de un individuo 
del eneolítico procedente de la Cueva de Sano, en el Japón (Suzuki, 
1975). Se trataba de un adulto con un cerebro de unos 730 cin”. Elliot 
Smith y Wood Jones (1910) observaron una mujer microcefálica que 
había sido excavada de una fosa del Nuevo Imperio egipcio (Dinastías 
XVIII a la XX). Frazer (1892) describe como microcéfalo a uno de los 
individuos de las fosas colectivas halladas en Donnybrook, cerca de 
Dublín. Las inhumaciones probablemente se produjeron durante el 
siglo Xx (Martin, 1935). Puede verse otro caso en el osario medieval de 
una iglesia de Hythe, procedente quizá de una edad tan temprana como 
el siglo XII. Por último, se ha hallado una forma específica de microcefa- 
lia que denota idiotez en un cementerio de finales de la época sajona 
existente en Leicestershire (Brothwell, 19600). 


v) OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS 


Entre las anormalidades menos comunes se encuentran la osteope- 
trosis (u osteopoiquilia, osteopatía condensante diseminada que da una 
excesiva densidad al hueso); la aclasia diafisiaria (exostosis múltiples 
unidas a formas óseas anormales; craneocleidodisostosis (formación 
deficiente de la clavícula y el cráneo, unida a veces a otros defectos). Su 
incidencia en poblaciones pretéritas es hasta ahora escasamente 
conocida. 

Se han observado sin embargo una serie de deformidades menores, 
algunas de las cuales podemos relacionarlas del fnodo siguiente: 

a) Ausencia total de un hueso o de parte de él. Los huesos nasales 
muestran especial propensión a faltar o a estar deformados (Fig. 2.25) 
(véase Wahby, 1903). Se ha descrito la ausencia de la apófisis basilar del 
occipital en un romano-britano (Brothwell, 1958a) y se ha observado un 
paladar hendido en un cráneo sajón procedente de Burwell, Cambrid- 
geshire (Lámina 6.14). Elliot Smith y Dawson (1924) registran otro caso 
en un egipcio antiguo. Vértebras con formación. incompleta se han 
encontrado en esqueletos procedentes de diversas partes del mundo. 
Sobre todo vértebras de la región del arco neural (Fig. 4.18). 

b) La fusión congénita de los huesos tiene lugar en diversas partes del 
esqueleto. Se han hallado casos de fusión de costillas (Fig. 6.20) y de 
atlas unidas al hueso occipital en material nubio antiguo (Elliot Smith y 
Wood Jones, 1910). | 

c) Los huesos supernumerarios, con excepción de los wormianos, 
son poco comunes. Entre las poblaciones modernas, las vértebras pre- 





LA ENFERMEDAD ANTIGUA 243 


sacras suelen ser 24, pero puede haber 25, con una frecuencia que oscila 
entre el 2 y el 12 por ciento según los grupos de población (Allbrook, 
1955). Menos frecuente es la costilla cervical (Fig. 6.20). Se han encon- 
trado seis casos de anomalía de esta costilla en material nubio antiguo, y 
Denninger (1931) menciona otros casos, al tiempo que describe en deta- 
lle un espécimen procedente de un túmulo indio prehistórico de Illinois. 
Angel (1946) ha oservado una costilla cervical en un esqueleto. griego 
antiguo. Alguna vez se encuentra que el esternón aparece segmentado 
en el adulto (Fig. 6.20). 

d) Se han hallado exostosis múltiples, consecuencia probablemente 
de un factor genético, en una mujer embarazada de la edad media sueca 
(Sjigvold, Swedborg y Diener, 1947). 





Figura 6.20. A: Costillas anómalas (fundidas con excepción de la región arti- 
cular) de un aborigen australiano. B: Séptima vértebra cervical con su costilla 
cervical, procedente de un romano-britano. C y D: Esternones anómalos proce- 
dentes de esqueletos nubios antiguos. En cada uno de los casos, el cuerpo del 
esternón está compuesto por un cierto número de segmentos (según G. Elliot 
Smith y F. Wood Jones). E: Xifisternón osificado. Bastante común. F:Esternón 
de un anglosajón que muestra una perforación en el cuerpo del esternón y el 
manubrio fundido. G: Cuerpo del esternón de un nubio antiguo que presenta 
una fractura curada (según G. Elliot y F. Wood Jones). | 


244 DESENTERRANDO HUESOS 
16. Forma anormal del cráneo 


La sinostosis (fusión) de las suturas craneales puede ser normal, pre- 
coz o retardada. Si una sutura deja de crecer y se osifica prematura- 
mente, se produce una deformación del cráneo. El grado de distorsión 
dependerá de la edad del niño en el momento de la sinostosis. En los 
casos menos extremos, el resto del cráneo suele compensar la restric- 
ción localizada del crecimiento, aun cuando pueda aparecer una ligera 
microcefalia. Esta anomalía puede presentarse al nacer (congénita) o 
puede iniciarse como consecuencia de lesión o enfermedad. 


i) ESCAFOCEFALIA 


Se trata de la más común entre las deformidades sinostóticas, cono- 
ciéndose ejemplos a partir de la época Neolítica. Al examinarla se com- 
prueba que la bóveda craneal es anormalmente larga y estrecha (con un 
índice cefálico que suele estar bastante por debajo de 70). Esto se debe a 
la falta de crecimiento alo largo de la sutura sagital que queda obliterada 
total o parcialmente (Fig. 6.19). A menudo se encuentra también en 
estos cráneos una cierta elevación medial (aquillamiento), siendo los 
parietales más aplanados de lo habitual. Deberá anotarse cualquier 
signo de lesión en. la región sagital y se excluirán las medidas de la 
bóveda en las comparaciones métricas. Uno de los cráneos que se atri- 
buyen a Swedenborg es un buen ejemplo de escafocefalia (Fig. 6.19). 


II) OTROS TIPOS DE ANORMALIDAD 


La sutura metópica se halla normalmente presente en el momento 
del nacimiento y se oblitera en el curso delos dos o tres primeros años de 
vida. Si cierra demasiado pronto (incluso antes del nacimiento), el 
hueso frontal no alcanza su anchura normal, sino que se estrecha 
mucho por encima de las órbitas y se expande hacia la sutura coronal 
(Fig. 6.19). Esta anomalía, denominada trigonocefalia es mucho más 
rara que la escafocefalia. 

Sila bóveda craneal presenta una forma destacadamente asimétrica, 
se habla de una bóveda plagiocefálica. Duckworth (1915) afirma que en 
el caso típico hay una detención unilateral y prematura del crecimiento 
alo largo de una parte de la sutura coronal, pero existen probablemente 
otras'causas, tales como las variaciones en la tasa de crecimiento de los 
huesos del cráneo. El resultado de este crecimiento defectuoso es una 
bóveda asimétrica. La frecuencia de esta anoinalía es probablemente 
mucho menot de lo que algunos autores habían supuesto anterior- 
mente, y es mucho más corriente comprobar que la gran asimetría es 
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consecuencia de una deformación artificial (ante o post mortem). Son 
posibles alteraciones considerables de la bóveda craneal incluso cuan- 
do los huesos no están descalcificados (Fig. 6.12). 


17. Gigantes, enanos e ilusiones 


Comoenotroscampos de la arqueología, la interpretación delos res- 
tos esqueléticos debe hacerse sólo después de un análisis fáctico. 
Resulta demasiado fácil desarrollar teorías interesantes, sobre todo si 
parecen ajustarse al cuadro cultural que uno tiene en la mente. Suele 
decirse, por ejemplo, que los tamaños de las armaduras de la Torre de 
Londres demuestran que el promedio de estatura era menor en la época 
medieval que en la actualidad, aun cuando los esqueletos que se conser- 
van no corroboran tal aserción. De modo semejante es creencia común 
quelos anglosajones eran gente de talla elevada, y aveces comprobamos 
que la altura total de un esqueleto dentro de una tumba (desde lo alto de 
la cabeza a las puntas de los pies) parece superar con creces los 1,80 
metros. Sin embargo, cuando se examinan los huesos largos en el labo- 
ratorio, comprobamos que, en realidad, el individuo en cuestión medía 
unos cuantos centímetros menos. El errores consecuencia de que, con 
la descomposición de los tejidos blandos, los huesos se han dilatado, 
dando una falsa impresión del tamaño del cuerpo. 

También resulta tentador atribuir una talla anormalmente grande.a 
un individuo sobre la base mínima de un cráneo, una mandíbula o un 
fragmento poscraneal especialmente robustos. Los australopitécinos 
del género Paranthropus poseían unos maxilares inferiores muy volu- 
minosos, y sin embargo eran de corta estatura. Tampoco el Gigantopi- 
thecus, que se distingue por sus enormes dientes, tenía necesariamente 
una estatura gigantesca. A 

El enanismo es otra conformación que puede conjurar rápidamente 
asociaciones rituales o mágico-religiosas, yno cabe duda de que los ena- 
nos ocuparon en el pasado posiciones especiales en algunas cortes. Al 
antiguo dios egipcio Ptah se le representaba a veces en forma de enano 
acondroplástico. Cuando el material esquelético es incompleto, resulta 
fácil confundirrestos inmaduros con pruebas de enanismo. Un ejemplo 
de esto se halla en el esqueleto encogido descubierto en el fondo del foso 
exterior de Windmill Hill. Se creyó durante un cierto tiempo que se tra- 
taba de un enano, pero un examen más detenido del esqueleto permitió 
comprobar que los dientes y los restos poscraneales indicaban que el 
individuo no tenía más de tres años de edad y que su altura estaba dentro 
de los límites normales para un niño moderno de esa edad,. | 

Otros efectos más localizados sufridos por los huesos pueden susci- 
tar hipótesis incorrectas, Hacemos a continuación una exposición de 


algunos de estos efectos: 
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Figura 6.21. A: Caso típico de plagiocefalia. B: Distorsión considerable de un 
cráneo de la Edad de Bronce (“pseudoplagiocefalia”) debida a la presión de la 
tierra. C:Agujereamiento de la bóveda de un nubio antiguo que simula osteopo- 
rosís, pero queen realidad ha sido causada por insectos (según G. Elliot Smith y 
F. Wood JOnés) 


1) Al descomponerse el cuerpo (dentro o fuera de un ataúd), la cabeza 
del fémur, la cabeza del húmero y otras zonas articulares de los huesos 
largos pueden salirse de su sitio, dando la impresión de que existían dis- 
locaciones graves en vida. Tal suposición puede comprobarse o descar- 
tarse en alguna medida examinando y articulando los huesos. Pues, a 
menos que la deformidad se halla producido justo antes de la muerte, 
hay que esperar la aparición de alteraciones óseas en la parte afectada. 

2) La descomposición puede afectartambién al aspecto que presenta 
la columna vertebral, dando a veces la impr esión de deformidad patoló- 
gica. También en este caso, un examen más detenido debe confirmar: O 
descartar las primeras impresiones. 

3) El aplastamiento grave de la bóveda craneal puede tener como 
consecuencia una forma muy distorsionada. Puede hacer por ejemplo 
que aparezca más larga, más corta e incluso más grande de lo que real- 
mente es. Tal distorsión suele poderse distinguir porque los diferentes 
fragmentos, al recomponerlos, se superponen, no llegan a establecer 
contacto o existe entre ellos una gran asimetría. 

4) Las variaciones de suelo y clima producen diversos efectos en el 
hueso, Los hoyos formados por la corrosión post mortem de la superfi- 
cie de la bóveda se han confundido más de una vez con signos desífilis, y 
ocasionalmente, un agujero de límites limpios ocasionado por un 
agente erosionante puede tener un aspecto muy semejante al de una 
zona trepanada. También puede haberse producido en el suelo la corro- 
sión de parte de los dientes, lo que quizá dé lugar a que se confundan 
estos daños con caries o con alguna afección poco corriente del esmalte 
o la dentina. 

5) El canibalismo resulta particularmente atractivo para la imagina- 
ción. Pero, aunque de vez en cuando se ha afirmado encontrar pruebas 
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de esta prácticaren material arqueológico europeo, son escasas las prue- 
bas reales (Brothwell, 1961c). La ausencia de la base del cráneo se ha 
tomado por ejemplo como evidencia de haberse producido la ingestión 
del cerebro, pero lo cierto es que esta parte del cráneo se rompe fácil- 
mente y es propensa a la descomposición. Tampoco puede considerarse 
que la aparición de fragmentos de esqueleto junto a un hogar o un 
horno, o junto a un hoyo de desperdicios, indique canibalismo por el 
mero hecho de su situación, aun cuando tal pudiera ser el caso si los 
fragmentos apareciesen cortados y arañados. Tampoco la aparición de 
huesos o fragmentos aislados implica que el individuo al que pertene- 
cieron fuera desmembrado y su carne comida. Tal como señala Cun- 
nington (1949), los fragmentos humanos dispersos son tal vez la 
consecuencia de que los lugares de enterramiento no estaban clara- 
mente señalados en su superficie y se había olvidado su localización 
exacta, porlo que posteriormente se ha removido el terreno. Y tampoco 
podemos afirmar que determinados grupos practicaban el canibalismo 
porel mero hecho de que concentraran una serie de cráneos, como ocu- 
rre con el “nido” de cráneos del Mesolítico en Ofnet, Baviera, o porque 
se haya procedido a una inhumación especial de la bóveda de un cráneo, 
tal como parece haber ocurrido en el refugio rupestre del Paleolítico 
Superior existente en Whaley, Derbyshire (Brothwell, 1961a). Por 
último, los cráneos aislados no indican la decapitación de la víctima. En 
tal caso suelen encontrarse una o dos vértebras cervicales articuladas 
todavía con los cóndilos occipitales, y suelen poderse apreciar las seña- 
les producidas por el instrumento utilizado. 
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VII. OBSERVACIONES A MODO DE CONCLUSION 


Unas palabras de comprensión hacia el arqueólogo 


Cuanto se ha dicho en las páginas que preceden puede parecer a pri- 
mera vista una formidable labor de estudio para el no especialista. En 
realidad, la información general que se requiere en un momento deter- 
minado no es grande. El presente manual tiene por finalidad ser, al 
mismo tiempo, una obra de referencia y una guía práctica para el exca- 
vador y para el tratamiento de los restos esqueléticos. Lo ideal es que el 
excavador esté plenamente familiarizado con los medios que se utilizan 
para limpiar y preservar los especímenes, y con las técnicas que permi- 
ten obtener las medidas y registros que puedan facilitar su interpreta- 
ción. Asimismo, si se ha aprendido a distinguir los huesos del esqueleto, 
las anomalías mayores podrán detectarse con facilidad. Decidir si la 
anomalía es congénita o si se debe a trastornos posnatales es una cues- 
tión que debe quedar, por lo general, reservada al especialista. Y otro 
tanto ocurre con la atribución de una osteítis a una enfermedad 
específica, 

Las fichas son de un valor incalculable en el trabajo osteológico. La 
Tabla 8 se ofrece como ejemplo de hoja para anotar los datos primarios 
una vez de vuelta al laboratorio. 

Lo primero sobre lo que hay que llamarla atención es la necesidad de 
registrar todos los detalles del período arqueológico y de los datos (o 
publicaciones) concomitantes con el hallazgo. A veces resulta penosa- 
mente meridiano, al menos cuando se examina el material británico 
antiguo y las anotaciones relacionadas con él, queal excavador, o al con- 
servador del museo correspondiente, no sele ha ocurrido registrar tales 
detalles. Y sin embargo, seguramente eran bien conocidos en el 
momento en el que se hizo el hallazgo. Los excavadores vienen y se van, 
pero sus hallazgos tienden a permanecer por muchos años más. ¡Sobre 
todo los que están mal etiquetados! | 

Cuando se hayan utilizado conservadores, deberá anotarse el tipo de 
producto usado. Debe llevarse un registro en el que se indique si.se ha 
mandado a analizar alguna muestra de hueso o de suelo. Es preferible 
guardar las muestras herméticamente cerradas en latas que no permi- 
tan la entrada de aire o en bolsas de polietileno, en vez de hacerlo en 
cajas de cerillas o en sobres. 

Si hay partes del cráneo que presentan una distorsión post mortem, 
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no se deberán hacer las mediciones correspondientes a esas zonas, y si 
hay duda deberá ponerse un signo de interrogación junto a las medidas 
anotadas. Aun cuando no se prevea almacenar la información mediante 
ordenador, esimportante establecer toda la información posible de una 
forma precisa (y si es necesario, codificada). En consecuencia, sugeri- 
mos a quienes no dispongan de un equipo que les permita pasar los 
datos del calibre al ordenador, que clasifique éstos lo más posible 
(Tabla 8). 

Para asegurarse de la corrección de los datos dentales es esencial que 
los maxilares y los dientes estén todo lo limpio que sea posible, pero evi- 
tando que se desprendan los depósitos de cálculo. Si existen dudas en 
cuanto a la presencia o ausencia de una periodontitis ligera o de una 
cavidad cariosa pequeña, se puede confiar generalmente en el dentista 
local para que nos asesore. La forma del desgaste puede compararse 
con la clasificación que ofrecemos en la figura 3.9, anotándose el 
número correspondiente. O bien se puede dibujar la “forma” de des- 
gaste realmente observada. 

Algunas de las características no métricas pueden anotarse rápida- 
mente mediante un “0” o un “1” (0/1; 1/1 para ambos lados), según se 
halle la característica presente o ausente. En el caso de que existan hue- 
sos supernumerarios a lo largo de la sutura lambdoide, deberá distin- 
guirse si setrata de huesos wormianos ordinarios o de un hueso de inca. 
Es conveniente hacer un pequeño dibujo de cualquier hueso epiptérico 
que pueda hallarse, pues pueden darse diversas formas y posiciones de 
este hueso en el pterión. 

La fórmula utilizada para la estimación de la estatura dependerá de 
las afinidades de población del grupo o el individuo estudiados. Es 
importante anotar la fórmula utilizada, de lo contrario no podrán saber 
los futuros investigadores hasta qué punto el método utilizado estaba 
puesto al día. 

Deberán describirse tan completamente como sea posible las seña- 
les de lesión o enfermedad. En el caso de las enfermedades, es más 
importante dejar bien clara la índole de la alteración observada que tra- 
tar de atribuirla a una enfermedad determinada. En el caso de enferme- 
dades articulares, conviene anotar las alteraciones que presenta cada 
hueso, en vez de hacer un comentario general sobre la enfermedad. 

Las mediciones deben hacerse con todo cuidado y con plena com- 
prensión de los puntos a considerar. En todos los casos, las medidas 
registradas deben expresarse al milímetro más cercano, y en el caso de 
las dimensiones menores, a la décima de milímetro. Aun cuando sólo 
sea necesario incluir en la ficha las medidas básicas, a menudo resulta 
valioso tomar otras si hay tiempo para ello. Sise tiene la menorsospecha 
de la inexactitud de un instrumento, debe desecharse en el acto. 

. ¿Debe emprenderse un análisis muy intrincado en los informes 


osteológicos primarios y breves? ¡La respuesta es que no! Sólo en el caso 
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Tabla 8 
Ejemplo de hoja de datos para la utilización básica con los esqueletos 


PERÍODO REFS. ARQUEOLÓGICAS NÚMERO DEL CAMPO 
O DEL MUSEO 
LOCALIDAD CONSERVACIÓN DEFORMACIÓN (a.m. o 
p.m.) 
SExO EDAD AL MORIR ESTATURA (+ ref.). 
DENTICIÓN DESGASTE 
57654321 11234565673 Mi Ma M3 
87654321 |12345678 D L D L D L 


X = pérdida a.m. A = absceso 
/ = pérdida p.m. u= sin salir 
E = exposición de la pulpa O= saliendo 
C = caries 


HIPOPLASIA DEL 


CARIES en ABSCESOS en 
ESMALTE en 
PÉRDIDA DE PIEZA en PERIODONTITIS CÁLCULO en 
HUESOS WORMIANOS METOPISMO 
HUESOS DE LA : 
HUESOS EPIPTÉRICOS PTERION 


ESCOTADURA PARIETAL 


TOROS MANDIBULARES TOROS AUDITIVOS TORO PALATINO 


TOROS MAXILARES OSTEOPOROSIS (ORBITAS) LESIONES 
ENFERMEDAD (a) Artritis 

(b) Otras alteraciones 

MEDIDAS BASICAS 
A Orbital (0') 

si A: Alt. Orbital (0) 
a ES L Palatal (G”) 
Alt. Basi-Breg. (H>5 ee (G2) 
Arco Frontal (Si) L Máxima (FeL;) 
Arco Parietal (S2) TIBIA 
Arco Occipital (S3) L Máxima (TiL,) 
L Basi-Nasal (LB) HÚMERO 
L Basi-Alv. (GL) L Máxima (RaLi) 
Alt. Facial Sup. (G'H) RADIO 
A Bimaxilar (GB) L Máxima (RaL;) 
Alt. Nasal (NH)>) CúBITO 
A Nasal (NB) L Máxima (UIL;) 


OBS. Los símbolos siguientes son auxiliares para la notación rápida: 
/ = presente (se codifica 1). 
X = ausente (se codifica 0). 
— = Imposible de comprobar debido al estado del hueso. 
a.m.; p.m. = ante mortem; post mortem. 
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de muestras grandes (preferiblemente cuando haya más de treinta espe- 
címenes de cada sexo) resulta valioso computar las medias, las desvia- 
ciones standard, etc. En todo caso, es un trabajo de especialista y no cabe 
dentro de las posibilidades del informe breve. 

Los comentarios en torno a determinadas características morfológi- 
cas (datos “antroposcópicos”) tienen quizá el menor valor cuando se 
trata de esqueletos posmesolíticos. Dentro de esta categoría se cuentan 
la forma de la bóveda (vista desde la norma verticalis), la forma de las 
órbitas o el mentón, etc. El grado de prominencia de rasgos tales como 
los arcos supraciliares o las apófisis mastoides tiene desde luego impor- 
tancia en relación con la determinación del sexo, pero cuando se quiere 
anotar el grado exacto de desarrollo surgen dificultades. Resulta extra- 
madamente dificultoso saber si cada científico clasifica los especíme- 
nes exactamente de la misma manera. Una persona puede, por ejemplo, 
considerar que una bóveda tiene forma “elipsoide”, mientras que otra 
persona quizá la considere “ovoide”. En consecuencia, es recomenda- 
ble prescindir de esta forma de descripción, a menos que una forma par- 
ticularmente anormal parezca merecer un comentario. | 

Desde la primera edición del presente manual ha habido un interés 
creciente por parte de los arqueólogos en la información que ha de deri- 
varse del estudio del material esquelético. Al menos en Gran Bretaña, 
varios excavadores han emprendido la preparación y el análisis prelimi- 
nares de los enterramientos que han hallado. Es de esperar que esta edi- 
ción revisada del manual continúe despertando en los excavadores de 
restos humanos antiguos un mayor interés positivo hacia ellos. 
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INDICE ANALITICO 


(Los números en negrita indican que la entradilla está en figura) ' 


Abceso, 189; dental 183, 184, 221-222, 
221-223. ] 

Acondroplasia, 185, 231, 236, 238. 

Acrocefalia, 185, 239. 

Acromegalia, ver Hiperpituitarismo. 

Acluclillamiento: grado de platicne- 
mia por efecto del, 130; facetas, 131. 

Alvar, 1570, 25; ver también Consoli- 
dantes. 

Análisis: canónico, 150; de caracterís- 
ticas múltiples, 141, 153; del flúor, 
17; funcional discriminatorio, 89, 
156; inorgánico, 17; multivariante 
30, 93; del nitrógeno, 16, 38; de 
polen, 18, 24; radiotécnico, 17. 

Anemias, 233, 237; aumento de grosor 
del hueso craneal en relación con, 
82, 237; células falciformes, 234; 
deficiencia de hierro, 236; talasane- 
mia, 233. 

Articulaciones, enfermedades de las, 
véase Artritis, Artritis reumatoide, 
Osteoartnitis. 

Artritis, 184, 207-215; aguda sopo- 
rante, 209. | 


dE 157; definición de la, 
27 


Braquidactilia, 159; en el Conde de 
Shrewsbury, 160. 


Caderas, deformidades, 185, 212; dis- 
plasia congénita, 185, 228. 

Calibres, 114, 116. 

Canibalismo, 246. 

Canónico, análisis 152, 150. 

e craneal, medición de la, 
LZA, | 


Carabelli, cúspides de, ver Dientes, 

Características morfológicas disconti- 
nuas, 131-141. 

Canes, 33, 75, 83, 184, 215, 250; desa- 
rrollo de las, 216; variación con la 
dieta, 161. : 

Cefálico, índice, 127, 128. 

Cementos de secado rápido: utiliza- 
ción en la reconstrucción de los hue- 
sos, 27. 


Cera, utilizada como recubrimiento 
protector, 14, 26. 

Charcot, artropatía de, 213. 

CiANcna, 47, 90; medición de la, 

Clima: efectos en el desarrollo de los 
seres humanos, 95, efectos en la 
estatura, 144, UN 

Consolidantes, su uso en el hueso, 23, 
24-25, 25. 

Cráneo, 15, 26, 31, 236; de Boskop, 
156; capacidad craneal, 122; com- 
presión lateral del, 23; deducción a 
partir de un solo, 156; determina- 
ción de la edad utilizando el, 95; dife- 
rencias sexuales en el, 87-89, 88; 
forma de empaquetar un, 20; forma 
plagiocefálica, 73, 244; grosor. en 
relación con la edad, 33, en relación 
con la enfermedad, 82; huesos del, 
43, 44; Lepra, sus efectos en el, 199: 
medidas, 119-121; de los niños; 33; 
reconstrucción del, 27; restos de ani- 
males, diferenciación de los, 59; tre- 
peonción: 174-181: como ayuda a la 
ongevidad, 177, agujeros de trapa- 
nación, 174, 177, 187, técnica, 177, 
179; treponematosis, diagnóstico de 
la, 192, 246. 

Cremaciones, 30-34. 

Culturales, influencias y prácticas, 73, 
106; que causan información poco 
fiable en las nuestras, 155; decora- 
ción del cráneo, 174, 175; decora- 
ción de los huesos, 172; mutilación 
del agujero occipital, 179; mutila- 
ción dental, 167, 168, 181; implica- 
ciones de la enfermedad, 191; ten- 
dencias demográficas, relación con, 
109; uso del cráneo como recipiente 
para beber, 174, 175; uso de discos 
de hueso craneal como amuleto, 


Cunas de tablones, uso de los, 73, 


Datos: forenses, 9; prioridad en los, 
- de 8, 11, 30, 75, 249, 
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Deformación de los huesos 71-75; arti- 
ficial 73-74, 74; patológica 71; por 
presión de la tierra, 71. 

A 87-112; paleodemogra- 
fía, 109-112. 


Demográficos, parámetros, 109; com- 

PA Ón de los grupos de edades, 

10; esperanza de vida, 109; propor- 
ción entre sexos, 109. 

Densificación Ósea, véase Osteope- 
trosis. 

Dental: abceso, 183, 184, 221-223; atri- 
ción o desgaste, 33, 35; 75, 97, 105- 
107: atípica en el Hombre de Piltdown, 
106; cálculo, 220, 225, 250: caracte- 
rísticas dentales 141; fórmula, 79- 
80; hipoplasia, 223-225, 224; mu- 
tilación, 167, 168 quistes, 226; radio- 
grafía, 82, 97; véase también Caries, 
Dientes. 

Determinación de la edad de los indivi- 
duos, 17, 33, 34, 35, 38, 38, 101; el 
contenido de plomo como estima- 
ción, 17; el desgaste dental como 
indicación, 33, 105-106-107, 160; 
métodos microscópicos para la, 
107; utilidad de los índices del cierre 
de las suturas, 67-71; variación del 
grosor del cráneo, 33. : 

Dientes, 15,76,75,82,77, 160-169; ani- 
males diferenciación de los, 59, 59, 
cálculo, 220; caries, 33, 73, 84,161; 
cavidad pulpar, 81; cemento, 82: 
congénita: maloclusión, 165, varia- 
ción en el número, 161; corona, 75, 
81; cuello, 75; cúspide de Carabelli, 
141, 167; atrición o desgaste, 33, 35, 
75,95,97, 105, 107,161, fórmula, 79- 
80, mutilación, 167, 168; dentina, 54, 
dimorfismo sexual en los, 89; enfer- 
medades, 184, 199, 215, 227; erup- 
ción, época de la, 79, 83, 96, 97; 
esmalte, 54: “perla”, 54, 167; estima- 
ción de la edad por los, 99, 160; evul- 
sión extracción, 169, 168, 181,218; 
forma: taurodontismo, 165, 166, in- 

cisivos superiores en forma de pala, 
140, 165-166; forma de la cúspide, 
167; de leche, 77,78; medidas de los, 
22; muelas del juicio, 167; oclusión, 
35, 75, 164: retrusiva (sobremor- 
143 77,78,164, protusiva (submor- 
dida) 77, 78; odontomas. 227; per- 
manentes, 77; posición, variación en 
la, 164; radiografía de los, 83, 97; raí- 
ces, 75, 81; en los restos quemados, 
34; tubérculo paramolar, 167. 

Dieta, 17,95, 110; deficienciasenla, 71, 
183, 207, 225, 231; el hambre como 


causa de un sesgo en la muestra, 
154; tendencias demográficas y, 
109; influencia en la cafe los dien- 
tes, 161, 216; influencia en la esta- 
tura, 144; influencia en los huesos, 7, 
- 185,231, 233. 
Discos óseos, 174, 175, 177. 
Dolicocéfalo, definición de, 127. 
Dotación, técnicas de: flúor, 17; indi- 
recta, 17; radiocarbono, 16-17, 31; 
relativa, 16. 


Eburnación, 208, 210. 

Edad: composición de los.grupos-de, 
10-100; enfermedades relacionadas 
con la, 110; variación de la edad a la 
muerte, 110 

Enanismo, véase Hipopituitarismo. 

Endocrino, estado, 109, | 

Enfermedad de Albright, 82. ? 

Enfermedad congénita, 174, 177, 185, 
197, 239, 240, 242, 244. 3 

Enfermedades, 33, 72, 85, 167, 180, 
183,247; agujero occipital, aumento 
del tamaño por, 181: dentales (ver 
también Cartes), 183, 184, 215-217; 
diagnóstico diferencial de las, 85; 
dieta, causadas porla, 185, 225, 231: 
errores congénitos del desarrollo, 
185; indios americanos, 85, 191; 
infancia, 225; infecciosas, 184, 189, 
209, 226; influencia en los huesos, 7; 
líneas de detención del crecimiento 
debidas a, 100; periodontitis, 184, 
217-221; trastornos endocrinos, 185, 
228-231; la trepanación como cura 
para las, 174. , 

Enterramientos: emplazamientos de, 
11, 24; japoneses medievales, 12; 
lugares de, 11; tipos de, 13. 

Epífisis, 100, 99, 101, 187. 

Equinococos, o por, 15. 

Escafocefalia, 185, 244; Swedenborg 
como ejemplo de, 244. 

Escoliosis, 233. 

Espina bífida oculta, 159. 

Espondilitis, 210; anquilosamiento, 
209, 213; brucelar, 192; espina de 
bambú, 213; tifoidea, 189. 

Esquelético, índice, 127-128. 

Esqueleto, 20, 41, 57, 42; diferencia- 
ción de la raza a partir del, 155-156; 
de los niños, 20, 124; variación infra- 
craneal, en el, 40. 

Estatura: control genético de la, 144; 
estimación dela, 141-147,250: delos 
niños, 147, error en la, 145. 

ESIAinÓn, 46, diferencias sexuales en 
el, 
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Eurimeria, definición de la, 129. 

Evulsión de los dientes, 169, 168, 
181, 218. 

Excavación, 13, 14. 


Falanges, 31, 49; animales, diferencia- 
ción de las, 66, 65, 68. 

Familia, relaciones, 157-160. 

Forma del cuerpo, 147. 

Fotografía: fluorescencia ultravioleta, 
19; selección de filtros de luz, 18. 


Genéticas, características, 7; análisis 
de características múltiples, 141; 
Angle, clasificación de, 159: Casa de 
los Austrias, maxilar de la clase III 
de la clasificación de, 159; ausencia 
del conducto auditivo externo, 138, 
240; escotadura ciática, variación en 
la, 92; estatura, 144; huesos epiptéri- 
cos, 137; huesos wormianos, 135; 
maloclusión, 165; metopismo, 135; 
morfológicas discontínuas, 132; nú- 
mero de dientes, variaciones en el, 
160, 161; osificación del pterión, 
135; osteogénesis peca 715 
surco pre-auricular, 92; tamaño y 
forma de los huesos, 7, 113, 124; 
toros craneales, 137. 

Gigantismo, véase Hiperpituitarismo. 

Gigantopithecos, 245. 

Gota, 209, 213, 233. 


Heridas, ver lesiones. 

Hesperopithecus, 60, 

Hidrocefalia, 185, 237, 240. 

5. definición de la, 
27. 


Hiperpituitarismo, 185, 229; acrome- 
alia, 185, 229, 230; gigantismo, 
85, 229. 

Hipopituitarismo, 185, 231. 

Hipoplasia, 184, 223. 

Hombre: adamanases, 130; africano, 
13,73, 169, 166, 175, 176: del Norte, 
218, del Oeste, 95, 133, del Sur, 22, 
165; alentiano, 137; anglosajones, 
92, 134, 218; australianos, al 
nes, 73, 87, 130, 134, 155, 169, 175, 
196, 198, 225; Australopitécinos, 14, 
21, 69.123, 171, 222, 225, 245: de 
Boskop, 156; británicos, 85, 92, 115, 
130,134,153,164,167,174,175,178, 
187, 191, 199, 217, 222, 228; calcolí- 
tico, 204; de Cro-Magnon, 130, 171, 
207; Edad de Bronce, 18, 115, 148, 
150, 157, 191, 201, 209, 218, 223; 
Edad de Cobre, 191, Edad de Hierro, 
35, 107, 134, 161, 173, 205, 206, 216, 


218, 224, 228, 239, 240; Edad de Pie- 
dra, 218; egipcios, 27, 69, 134, 164, 
169,171,178,180, 182, 187,202,207, 
213,222,226,227,229,233,237,239, 
242, 245; escandinavos, 14, 30, 82, 
145, 191, 228, 232, 243; esquimales, 
85, 92, 106, 129, 134, 163, 191; euro- 
eos, 87,90, 106, 130, 132, 134, 145, 
56,164,169, 174,175,176,189,193, 
199, 202, 216, 227, 229, 232, 235; 
Galley Hill, 21; griegos110, 187,228, 
244; guanches, 163; de Heidelbe 
22, 166; indias: Occidentales, 193, 
Orientales, 193; Indios, 186, 196, 
197, 198; indios americanos, 24, 69, 
75, 85, 124, 130, 134, 145, 169, 174, 
191, 193, 198, 205, 213, 222, 243; 
medieval, 11, 14, 82, 92, 107, 180, 
187,186,189,199,200,209,210,215, 
231, 235, 242, 244; mesolítico, 26, 
157,181, 183,215, 247, 252; moder- 
no, 103, 144, 145, 166, 167, 242; 
Mesopotamia, 218, de Neanderthal, 
12, 16, 85, 130, 131, 156, 166, 171, 
207, 213, 219; negros, 132, 134, 145, 
146, 155, 171, 196, 233; neolítico, 
107,115,128,131,148,150,164,171, 
174,177,183,187,205,319, 222,228, 
229, 235, 239; nubios, 110, 112, 159, 
181, 187, 207, 226, 232, 236, 242; 
oriental, 12, 67, 105, 134, 145, 165, 
166,233,242; Pacífico, 133, 134,174, 
176,193; paleolítico, 11,26,156,183, 
248; palestinos, 134, 177, 181, 226; 
igmeos, 87; de Piltdown, 16, 17, 
106, 234; pleistoceno, 14, 73, 123, 
201,207, 216,219, 225, 229; de Rho- 
desia, 216,219, 222; romanos, 18, 24, 
159, 187, 217, 218, 240, 242; sajones, 
21, 35, 38, 164, 187, 188, 201, 204, 
216, 218, 219, 228, 240, 242; Siglo 
XVIT, 130, 134, 186, 193, 219, 241; 
Sudamérica, 22, 133, 134, 135, 145, 
176,177,190,191,193,205,219,228, 
231, 236; de Swanscombe, 21, 22; 
Tarasco, 174; Tinian, 198; Tristan da 
Cunha, isleños de 183. 
Homo erectus, 17, 171, 201, 216. 
Huesos: brillo de coloración negra en 
el, 34; calcinados, 17, 34; contenido 
de nitrógeno, 38; contenido or - 
nico, 38; contenido de plomo en, 17; 
dotación de los, 17, 38; deformación 
de los, 71-75, 49; diferencias entre 
los del hombre y los de los animales, 
9,57,67; enfermedades de los, clasi- 
ficación, 184; engrosamiento, 194; 
estructura, 37-39; excavación, 7, 11- 
39; fisiología, 37-39; fosilización, 38, 
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222; fotografía de los, en el ana 

18; influencia del clima en los 8, 38; 

influencia de la dieta en los, 8, 185, 
231, 232; influencia de las enferme- 
dades en los, 8, 33, 82, 187; influen- 
cia de las lesiones en los, 8, 34; 
influencias culturales en el creci- 
miento delos, 73; de vas delos, 23- 
24, 30; manchados de sangre, 181; 
medición de los, ver Osteometría: 
mezclados, 34, 35, 37; de los niños, 
189; petrificados, 22; principales lu- 
gares de los hallazgos, 11; proteína, 
ver Oseína; quemados, 30-34; re- 
construcción delos, 27-30, 28; suelo, 
efecto en los, 38; uso de consolidan- 
tes en los, 26-30, 28. 

Huesos de animales, 30; diferencias 
con respecto a los humanos, 9, 57- 
67 


Huesos largos, 23, 26, 31, 48, 51, 52, 
189, 201,235; colocación para medi- 
ción de los, 126; daños causados por 
los insectos, 188; diferenciación con 
respecto alos de los animales, 62-65, 
62-65, 66; diferencias sexuales en 


los, 94; férulas, uso de, 171; fractura 


curada, 188; medición de los, 124- 
127; radiografía de los, 82; recons- 
trucción de los, 27; treponematosis, 
diagnóstico basado en los, 193. 
Huesos, limpieza de los 23-24, 30. 
Humanos restos: diferenciación de los 
restos animales, 57-67; excavación 
de, 7, 11-39; mutilaciones en bata- 
llas, 12; utilización de la cera para 
protegerlos, 14. | 


Inca, huesos de, 133, 135, 137, 250. 

Incisivos superiores en forma de pala, 
véase Dientes. 

Indice, 148; cefálico, 127, 128; isquio- 
púbico, 92; platicnémico, 128; plati- 
mérico, 129; sacro, 90. 

Inmigración, 216; sesgo de la muestra 
causado por la, 154. 

Inorgánico, análisis, 17. 

Insectos, daños causados por, 188. 

Isquiopúblico, índice, 92. 


Lepra, 193, 199-201, 200; efectos sobre 
el cráneo, 199; efectos sobre los 
dientes, 199; efectos en el esqueleto 
poscenteal 201, maculoanestésica, 


Lesiones, 75, 167, 171, 181, 178, 180, 
239, 244; ante mortem, 33, 72, 171, 
182; decapitación, 12, 33, 171: féru- 
las, uso de, 171 ; perforación, 171; 


post mortem, 173, 181; producidas 
en batalla, 12, 14, 34, 35, 178; roedo- 
res, señales de, 171, 177, 181; tipos 
de 171-174. 


Mal de Pinto, 191, 197. 

Mandibular, tabla, 116, 

Masticación del cuero por las mujeres 
esquimales, 106. 

Mecánica, fatiga, 135, 207; véase tam- 
bién Deformación de los huesos. 

Megantropo, 229. 

Mesocéfalo, definición de, 127. 

Mesocnemia, definición de, 130. 

Metacarpianos, 31, 49. 

Metatarsianos, 31, 52, 66, 65. ] 

Metodología y técnicas: cromatogra- 

a, 16; estadística, 13; excavación, 

13, 14; fotografía, 18; impregnación 
a presión, 26; limpieza y preserva- 
ción de los huesos, 21, 23-24; micro- 
radiografía, 85; microscopio, 85, 
107; radiografía, 82-83,83, 201: cefa- 
lométrica, 115. 

Metopismo, 71, 75, 135. 

Microcefalia, 185, 241, 242. 

Microscopia, 85; electrónico, 85; ex- 
plorador, 85, 84; óptico, 85; utiliza- 
a en la determinación de la edad, 

Z. 

Micloma múltiple, 205, 206; véase tam- 
bién Tumores. 

Momias, 17, 23, 24, 85; peruanas, 191; 
tuberculosis en las, 189, 191. 

Muestras, 17; óseas, 18; poca fiabilidad 
de las, 154-155; de suelo, 18: varia- 
ción en las muestras, 110. 


Nitrógeno, análisis del, 16. 

Número de individuos, 33, 34; atrición 
o desgaste dental en relación con, 
106. 


Odontoplasia leprosa, 199. 

Odontomas, 224, 227. 

Omopláto o escápula, 47, 61; análisis 
métrico del, 91, 127; diferenciación 
sexual al del, 91. 

Os japonicum, 69. 

Oseína, 16, 

Osificación, 98, 100, 135. - 

Osteítis, 82, 179, 184, 185, 189, 193, 
194; química, 179, septica, 179. 

e PAS 35, 129, 209, 208, 211, 


Osteoartrosis, 184, 209. : 

Osteocondritis desiccans, 213. 

Osteocondroma, 205; véase también 
Tumores. 
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Osteoma, 82,:203, 205; véase también 
Tumores. 

Osteomalacia, 185, 232. 

Osteométricos: Sapo, 114, 115; pun- 
tos 116-119, 117, 118, 119; tabla, 
114, 116. 

Osteometría, 113-168; comparativa, 
15... del cráneo, 115; diferencia- 
ción sexual mediante el uso de la, 90, 
91,92, 93; de los huesos largos, 113; 
poscraneal, 113. 

Ostemielitis, 183, 184, 185, 188. 

Osteones, 109. 

Osteoperiostitis, 129, 

Osteopetrosis, 242. 

Osteopoiquilia, véase Osteopetrosis. 

Osteoporosis, 75, 204, 233, 234, 235; 
orbitaria, 234, 234. 

Osteosarcoma, 205, 206; veáse tam- 
bién Tumores. 


det enfermedad de, 82, 180, 185, 


Paraloid B 72, 23, 25; véase también 
Consolidantes. 

Parantropo, 225, 229, 245. 

Parietal: estado bipartito del, 71, 72, 
agujeros, 133. 

Pelvis, 50, 235; animal, diferenciación 
de la, 62; diferenciación sexual utili- 
cando la, 91-93; radiografía de la, 


Periodontitis, 184, 217-221, 250. 

Periostitis, 82, 184, 186, 201; engrosa- 
miento del hueso, debido a, 187; 
ossificaus, 187. 

Platicnemia, definición, 129. 

Platicnémico, índice, 130. 

Platimería, definición, 129. 

Platimérico, índice, 127, 129-130; el 
encuclillamiento, 129; la enferme- 
dad, 129; índice baja y su relación 
con deficiencias en la dieta, 129: 
variación sexual en el, 129. 

Poliomielitis, 185, 227. 

Polivinilo, acetato de (PVA), 23, 26, 27, 
véase también Consolidantes. 

Porótica, hiperostosis, 234. 

Presión, impregnación a, 26. 

Pruebas estadísticas, 147, 153: análisis 
canónico, 150, 150; análisis discri- 
minatorio, 89, 156; coeficiente de 
semajanza racial, 148; correlación 
para la deformidad craneal, 75: ecua- 
ciones de represión, 144, 146, 250; 
estadística D2, 150; medición media 
de la divergencia, 141: multiva- 
riante, 30, 89, 93, 151; prueba 1 del 


estudiante, 148; “tamaño” y “forma” 
de Penrose, 141, 149, 148, 150. 


Quistes, 226. 


Radiografía, 82-85, 199: cefalomé- 
trica, 115; posiciones del cráneo 
para la, 83. 

A, 71, 185, 186, 231-232, 


Raza, diferenciación utilizando restos 
óseos, 155, 156. 

Reconstrucción de los huesos, véase 
Hueso, reconstrucción del 

RES ecuaciones de, 144, 145, 


Reumatoide, artritis, 33, 184, 207. 


Sangre: características de la, 7; man- 
chas en el hueso, 181; trastornos 
nemñleos que afectan al hueso, 
185 


“Sable”, tibia en, 193. 

Sacro, índice, 90. 

Sexo, su determinación a partir de los 
restos de individuos, 33, 35, 38, 39, 
75, 87-94; análisis funcional discri- 
minatorio 89; análisis multivarial, 
89, 93; cráneo, 88; dientes, 89; eva- 
luación por el contenido de citrato, 
87; pelvis, 88, 92-94; platimeria, 
grado de, 129, 

Sinantropo, 138. Aa 

Sífilis, 167, 177-180, 185, 186, 189, 192, 
193, 209; endémica, 191; venérea, 
192, 193, 198. 

Sinfisal (es): cambios faciales, 103, 
102, 107: femeninos, 104, 110, mas- 
culinos, 103; fórmula, 103. 

Suelo: coloración de los huesos, 182; 
preservación de los huesos, efectos 
del suelo en la, 21-22; “silueta” del 
cadáver, 19, 19. 

Suturas: anormales 69-71: congénita- 
mente, 69, os ¿eponicura, 69,70, pos- 
natales, 71, 72; craneales, 67-72; y la 
determinación de la edad, 67, 69,95: 
variación entre los individuos, 35. 


Tarsianos, huesos, 65. 

Toro: auditivo, 138; mandibular, 137; 
maxilar, 138; palatino, 137. 

TrenaciÓn, véase Cráneos, trepana- 
ción. 

Hepanación véase Cráneos, trepana- 
ción. 

Treponema, 191. 

Troponematosis, 17, 184, 191-193; ca- 

cter clínico de las, 197: duración 
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de la infecciosidad, 197; latencia en 
las, 197; véase también, Mal de 
Punto, Sífilis, Yaws; transmisión 
congénita de las, 197. 
Tuberculosis, 82, 184, 187, 189, 190; 
* abceso, 82; Mal de Pott, 189. 
Tumores, 183, 184, 201-205, 206; ma- 
uBtOS 205; secundarios, 193: sim- 
ples, 203; véase también Osteoma. 


Vértebras, 45, 46, 90, 189; restos ani- 
sanles ps e e los, 59-60, 
; sacralización de la 5.2 l 
159, 158. al 
Vertebral columna, 31, 246; diferen- 
cias sexuales, en la, 89. 


Wormianos, huesos, 71, 75, 135, 242, 
250; causado por factores de stress, 
137; heredados como carácteres do- 
minantes, 137. 


Yacimientos arqueológicos: Abydos 
213; Afalon be Rhummel 169. Ar- 
bury Road, Ein 159; Asselar, 
212; Assyut, 202; Aveline's Hole, 177: 
Beckford, 201; Bideford on Avon, 
164; Bredon Hill, 161; Gran Bretaña, 
38, 128, 212; Burwell, Cambridges- 
hire, 240; Cirencester, 233; Coxyde, 
82; Crichel Down, Dorset, 176; Cuzo, 
Perú, 174, 179; Isla de Dolgoi, Sibe- 
ria, 223; Droitwich, 24; Fairty, Ca- 
nadá, 140; Fife, 182; Galey Hill, 17, 
21; Gardar, Groenlancia, 229; Ale- 
mania, 107; Gland, Suiza,-69; Gran 
Cueva de Niah, Borneo, 12; Guate- 


mala, 174; Guidown, 159, 212, 228; 
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